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ABSTRACT 
Einleitung: Querschnittlähmte Menschen erleben im Alltag Einschränkungen und 
leiden an sekundären Symptomen, welche auf die reduzierte Mobilität zurückzufüh-
ren sind. Exoskelette werden entwickelt, um diesem Phänomen entgegenzuwirken 
und sollen den Betroffenen das Gehen wieder ermöglichen. Der aktuelle For-
schungsstand umfasst kaum Untersuchungen zu den Auswirkungen von Exoskelet-
ten auf die Partizipation von querschnittgelähmten Menschen.  
Methode: Durch ein Literaturreview wird aktuellste Primärliteratur zum Thema Exos-
kelett zusammengefasst. Die Ergebnisse werden in die Internationale Klassifikation 
der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit übertragen und interpretiert, um 
dadurch den Einfluss auf die Partizipation von querschnittgelähmten Menschen auf-
zuzeigen. 
Ergebnisse: Die Ergebnisse aus neun Studien zeigen, dass das Training mit einem 
Exoskelett Auswirkungen auf Puls, Blutdruck, Sauerstoffverbrauch, Blasen- und 
Darmfunktionen und Spastik hat. Durch das Training wurde vereinzelt eine Gehge-
schwindigkeit erreicht, welche für das Bewegen im öffentlichen Raum als ausrei-
chend erachtet wird. Der benötigte Assistenzgrad am Ende der Trainingseinheiten 
reichte von moderater Assistenz bis Supervision. 
Schlussfolgerung: Aufgrund dieser Ergebnisse kann davon ausgegangen werden, 
dass der Gebrauch eines Exoskelettes im Alltag einen Einfluss auf die Aktivitäten 
und Partizipation von querschnittgelähmten Menschen haben kann und somit in Zu-
kunft ein Thema von zunehmender Wichtigkeit für die Ergotherapie sein wird.  
 
Keywords: exoskeleton, spinal cord injury, activities and participation 
Schlagwörter: Exoskelett, Querschnittlähmung, Aktivitäten und Partizipation 
Vera Hellmüller, Jeanine Scherrer 
 1 
1 EINLEITUNG 
Der Schweregrad einer Behinderung ist laut der Internationalen Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (International Classification of 
Functioning, Disability and Health, ICF) eine Folge aus der Interaktion zwischen der 
Behinderung und der Umgebung (Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation 
und Information [DIMDI], 2005 [elektronische Version]). Technologien und Hilfsmittel, 
als Teile der Umgebungsfaktoren, haben laut Boninger et al. (2012) diverse Einflüsse 
auf den Schweregrad der Behinderung. So verdeutlichen Boninger et al. (2012), dass 
laut ICF technologische Hilfsmittel das Potential haben, die Behinderung von Men-
schen zu reduzieren, wenn nicht sogar ganz zu beheben. Anhand des technologi-
schen Fortschrittes in den letzten Jahrzehnten wurden motorisierte Hilfsmittel immer 
präsenter und deren Entwicklung stark vorangetrieben. 
1.1 PROBLEMSTELLUNG UND BEGRÜNDUNG DER THEMENWAHL 
Hinsichtlich der vermehrten Forschung in Bezug auf mögliche Einsatzbereiche der 
Robotertechniken und deren Einflüsse auf den Menschen, werden diese zunehmend 
im medizinischen und therapeutischen Bereich eingesetzt. Unter anderem werden 
neue motorisierte Hilfsmittel entwickelt und eingesetzt, um die Mobilität von Men-
schen mit Gehbehinderungen zu verbessern (Mertz, 2012). Aktuell werden Gehrobo-
ter im Einsatz bei Menschen mit Querschnittlähmung, Multipler Sklerose oder mit 
Gehbehinderungen nach einem Schlaganfall getestet (Mertz, 2012). Dabei soll sich 
herausstellen, ob Gehroboter wie zum Beispiel Exoskelette für Menschen mit einer 
Gehbehinderung einen Nutzen darstellen und wie diese neuen Geräte in der Thera-
pie einsetzbar sind. Die Entwicklung neuer Technologien weckt Hoffnungen auf 
Hilfsmittel, die den Alltag von Betroffenen erleichtern und allenfalls die Wahrneh-
mung von Behinderung grundlegend verändern. Die Auseinandersetzung mit den 
Vor- und Nachteilen solcher Robotertechniken ist für das Gesundheitspersonal und 
Forschende im Bereich der Technik von grosser Wichtigkeit, um Möglichkeiten und 
Grenzen der neuen Technologien zu verstehen. Aktuell werden die Möglichkeiten 
und Limitationen der Exoskelette im Einsatz bei querschnittgelähmten Menschen 
untersucht. Oft werden sie als zukünftige Alternative für den Rollstuhl betrachtet, ob-
wohl sich viele Forscher und Forscherinnen einig sind, dass diese Systeme noch 
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nicht ausgereift sind, um den Rollstuhl als wichtigstes Hilfsmittel für Menschen mit 
Gehbehinderungen abzulösen (Boninger et al., 2012). 
Aus Sicht der Ergotherapie ist bei der Hilfsmittelversorgung zu beachten, dass der 
Bedarf und die Motivation zur Nutzung der Hilfsmitteln von den Betroffenen selbst 
kommen sollten (Habermann & Kolster, 2009). Hilfsmittel sind dazu da, Aktivitäts- 
und Partizipationseinschränkungen, welche durch Funktionsstörungen verursacht 
werden, zu minimieren und die Selbständigkeit im Tagesablauf zu verbessern 
(Habermann & Kolster, 2009). Die Abklärung der Hilfsmittelversorgung ist ein fester 
Bestandteil des ergotherapeutischen Prozesses (Habermann & Kolster, 2009). Wel-
che Auswirkungen ein Hilfsmittel, wie ein Exoskelett, auf den Alltag von querschnitt-
gelähmten Menschen hat, wurde bisher kaum erforscht. Aus diesen Gründen ist es 
relevant das Exoskelett als Thema der Ergotherapie zu beleuchten. 
1.2 ABGRENZUNG 
In bisherigen Arbeiten und Studien wurde die Wirkung von körpergewichtsentlaste-
tem Laufbandtraining (Bodyweight supported treadmill training*, BWSTT) bei Men-
schen mit einer Querschnittlähmung untersucht. Aus dem BWSTT entwickelten sich 
durch neue technische Möglichkeiten Exoskelette. Diese wurden in den letzten Jah-
ren zunehmend in der Rehabilitation von Querschnittgelähmten eingesetzt und be-
züglich ihres Einflusses auf die Gesundheit, ihrer Sicherheit bei der Anwendung, ih-
rer Vor- und Nachteile und der momentanen Einsetzbarkeit in der Therapie unter-
sucht. Boninger et al. (2012) zeigen aus technischer Perspektive die Entwicklungs-
möglichkeiten von Exoskeletten auf, welche querschnittgelähmten Menschen in der 
Durchführung von Alltagsaktivitäten* (Activities of daily living, ADL) unterstützen wür-
den. Sie gehen dabei aber nicht auf die Bedeutung der Exoskelette und deren Ein-
fluss auf die ADLs der Betroffenen ein. Die spezifischen Einflüsse eines Exoskelettes 
auf das tägliche Leben und die Partizipation von querschnittgelähmten Menschen 
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1.3 FRAGESTELLUNG 
Aufgrund der zuvor erläuterten Überlegungen, wurde für die vorliegende Arbeit fol-
gende Fragestellung formuliert: 
Welchen Einfluss hat ein motorisiertes Exoskelett bei querschnittgelähmten Men-
schen auf die Aktivitäten und Partizipation nach ICF? 
1.4 ZIELSETZUNG 
Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist, den Einfluss von motorisierten Exoskeletten auf 
die Aktivitäten und Partizipation nach ICF von querschnittgelähmten Menschen auf-
zuzeigen und somit als Handlungsfeld für die Ergotherapie zu beleuchten. 
1.5 THEORETISCHER HINTERGRUND 
Nachfolgend werden im theoretischen Hintergrund die wichtigsten Themen der Fra-
gestellung und der Arbeit erläutert und die Zusammenhänge dieser Informationen 
aufgezeigt. 
1.5.1 QUERSCHNITTLÄHMUNG 
Laut Schätzungen der Weltgesundheitsorganisation [WHO] (2014) gibt es weltweit 
pro Jahr 40-80 neue Fälle von Querschnittlähmung pro Million Einwohner. Umge-
rechnet auf die Weltbevölkerung sind das 250'000 bis 500'000 Menschen, die jährlich 
eine Querschnittlähmung erleiden (WHO, 2014). Die Querschnittlähmung wird nach 
Bassetti und Mumenthaler (2016) als eine Läsion beschrieben, die in einem oder 
mehreren Segmenten* der Wirbelsäule auftritt und einen mehr oder weniger grossen 
Teil des Rückenmarksquerschnitts* betrifft. Dabei werden sowohl afferente* wie auch 
efferente* Nervenbahnen unterbrochen, weshalb es zu Ausfällen der motorischen*, 
sensiblen* und vegetativen* Funktionen kommt (Bassetti & Mumenthaler, 2016; Joss, 
Wolzt, & Horn, 2009). Je nach Verletzungshöhe wird zwischen einer Para- oder Tet-
raplegie unterschieden (Joss et al., 2009). Die Verletzungshöhe wird als „der Ort der 
Wirbelfraktur (radiologische Diagnostik), die für den neurologischen Ausfall verant-
wortlich ist“ beschrieben (Zäch & Koch, 2006, S.24). Teils wird dafür auch der Begriff 
Läsionshöhe verwendet (Joss et al., 2009). Eine Paraplegie tritt bei einer Rücken-
marksverletzung in thorakalen*, lumbalen* oder sakralen* Segmenten auf (Joss et 
al., 2009), was Lähmungen des Rumpfs und der unteren Extremitäten zur Folge hat 
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(Zäch & Koch, 2006). Eine Tetraplegie wird durch eine Rückenmarksverletzung im 
zervikalen* Bereich verursacht (Joss et al., 2009) und betrifft sämtliche Extremitäten 
und den gesamten Rumpf (Zäch & Koch, 2006). In der Schweiz werden bei 60% der 
traumatisch erworbenen Querschnittlähmungen eine Paraplegie und bei 40% eine 
Tetraplegie diagnostiziert (Felleiter, Reinbott, Michel, & Baumberger, 2004). Das un-
terschiedliche Ausmass der Verletzung im Rückenmarksquerschnitt hat zur Folge, 
dass eine Lähmung komplett oder inkomplett sein kann (Zäch & Koch, 2006). Dies ist 
neben der Verletzungshöhe ein ausschlaggebender Faktor für das Ausmass der Ein-
schränkungen (WHO, 2014). Nach der Klassifikation der American Spinal Injury 
Association (ASIA)/International Spinal Cord Society kann anhand einer Untersu-
chung der motorischen und sensiblen Funktionen eine Beurteilung des neurologi-
schen Niveaus und des Ausmasses der Störung vorgenommen werden (Zäch & 
Koch, 2006). Das neurologische Niveau wird anhand des kaudalsten Segments mit 
normalen sensiblen und motorischen Funktionen angegeben (Zäch & Koch, 2006). 
Um das Ausmass der Einschränkung nach kompletter und inkompletter Lähmung zu 
unterscheiden, wird die ASIA Impairment Scale (AIS) verwendet (Zäch & Koch, 
2006). Eine komplette Querschnittlähmung liegt laut der AIS dann vor, wenn keine 
motorischen oder sensorischen Funktionen in den sakralen Segmenten S4-S5 vor-
handen sind (Zäch & Koch, 2006). Dies entspricht in der genannten Klassifikation 
dem AIS Wert A (Zäch & Koch, 2006). Bei einer inkompletten Querschnittlähmung 
sind Teile der motorischen und/oder sensorischen Funktionen unterhalb des neuro-
logischen Niveaus und inklusive der sakralen Segments S4-S5 vorhanden (Zäch & 
Koch, 2006). Diese werden in der AIS je nach Funktionen in die Kategorien B, C oder 
D eingeteilt (Zäch & Koch, 2006). 
Die Ursachen von Querschnittlähmungen sind vorwiegend traumatisch (Beckmann & 
Klein-Neuhold, 2001). In der Schweiz entstehen ein Drittel der traumatischen Quer-
schnittlähmungen durch Verkehrsunfälle, ein weiteres Drittel durch Sportverletzun-
gen und ein Viertel durch Sturzverletzungen (Felleiter et al., 2004). Nichttraumatische 
Ereignisse, wie angeborene Schäden, Entzündungen oder Durchblutungsstörungen, 
können ebenfalls zu einer Rückenmarksläsion führen (Beckmann & Klein-Neuhold, 
2001). 
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Die Folgen der Querschnittlähmung sind Funktionsstörungen, wie Störung der Moto-
rik, der Sensibilität, der vegetativen Funktionen, Atemfunktionsstörungen, Sexual-
funktionsstörungen oder Blasen- und Darmfunktionsstörungen (Beckmann & Klein-
Neuhold, 2001). Aufgrund dieser Funktionsstörungen kommt es häufig zu sekundä-
ren Symptomen, wie Begleitverletzungen, Spasmen, Dekubitus, periartikuläre Ossifi-
kationen (Verknöcherungen von Weichteilen und Gelenken), Schmerzen und Paräs-
thesien (Missempfindungen), Kontrakturen und Osteoporose (Beckmann & Klein-
Neuhold, 2001). Mattle und Mumenthaler (2013) geben bei einer traumatisch erwor-
benen Querschnittlähmung eine Verkürzung der Lebensdauer um 20-40% je nach 
Alter, Läsionshöhe und den sekundären Symptomen an. Ein weiterer ausschlagge-
bender Faktor für die Lebenserwartung ist der lähmungsbedingte Bewegungsman-
gel, der laut Mattle und Mumenthaler (2013) vaskuläre Risikofaktoren* erhöht. Den 
Aspekt eines bewegungsarmen Alltags haben Nordström, Näslund, Eriksson, Nyberg 
und Ekenberg (2013) in einer Studie untersucht. Sie erhoben den Einfluss vom Ste-
hen mit Hilfsmitteln auf das Well-Being* und die Lebensqualität* von Menschen mit 
diversen Behinderungen (Nordström et al., 2013). Das Stehen mit Hilfsmitteln hat 
einen positiven Einfluss auf die Körperfunktionen und -strukturen (Glickmann & 
Geigle, 2012, zitiert nach Nordström et al., 2013, S.344). Nordström et al. (2013) ge-
ben die oft genannten Gründe der Betroffenen an, wieso sie das Bedürfnis haben, 
mit Hilfsmitteln zu stehen. 65% der Teilnehmenden gaben an, für eine bessere Blut-
zirkulation zu stehen, 64% stehen für das Well-Being und 59% für eine Tonussen-
kung und Spastikreduktion (Nordström et al., 2013). Laut Nordström et al. (2013) er-
leben die Teilnehmenden beim Stehen Verbesserungen der sekundären Krankheits-
symptome, wie zum Beispiel der Darmfunktion. Das Stehen hat zugleich einen posi-
tiven Einfluss auf das psychische Wohl der Betroffenen (Nordström et al., 2013). 
Dieser Nutzen und der regelmässige Einsatz von Hilfsmitteln zum Stehen kann er-
reicht werden, wenn die persönlichen Ziele und Bedürfnisse der Klienten und Klien-
tinnen in der Rehabilitation mit den Gesundheitsfachpersonen besprochen und ge-
meinsam definiert werden (Nordström et al., 2013). 
In der Rehabilitation von Menschen mit Querschnittlähmung wird der Fokus darauf 
gelegt, eine möglichst grosse Selbständigkeit in persönlichen, sozialen und berufli-
chen Bereichen zu erlangen (Joss et al., 2009). Diese Ziele werden gemeinsam in 
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einem Rehabilitationsteam verfolgt, welches zum Beispiel aus Ärzten und Ärztinnen, 
Aktivierungs-, Arbeits-, Ergo-, Mal-, und Physiotherapeuten und -therapeutinnen, Lo-
gopäden und Logopädinnen, Pflegepersonal, Psychologen und Psychologinnen, So-
zialarbeitern und Sozialarbeiterinnen und Sportlehrern und -lehrerinnen besteht 
(Beckmann & Klein-Neuhold, 2001). Da die vorliegende Arbeit aus ergotherapeuti-
scher Perspektive geschrieben wird, werden die Ziele und Behandlungen der Ergo-
therapie bei querschnittgelähmten Menschen detaillierter erläutert. Die Ziele der Er-
gotherapie sind der Erhalt und die Verbesserung aller Funktionen, spezifische Hand-
lungsziele, wie beispielsweise die Selbständigkeit bei der individuell möglichen Ver-
richtung des täglichen Lebens und die Prävention von zusätzlichen Einschränkungen 
(Joss et al., 2009). Die Therapieinhalte in der Ergotherapie bei querschnittgelähmten 
Menschen sind beispielsweise motorisch-funktionelles Training, Training von ADLs, 
Selbständigkeitstraining, Transfertraining, Mobilitätstraining, Dekubitusprophylaxe, 
Hautkontrolle sowie bei Menschen mit Tetraplegie die Lagerung und die passive Mo-
bilisation der oberen Extremitäten (Joss et al., 2009). Das allgemeine „Ziel der Ergo-
therapie ist es Menschen bei der Durchführung von für sie bedeutungsvollen Betäti-
gungen in den Bereichen Selbstversorgung, Produktivität und Freizeit/Erholung in 
ihrer Umwelt zu stärken“ (DACHS, 2007, zitiert nach Habermann & Kolster, 2009, 
S.5). Dabei soll nach Habermann und Kolster (2009) der ergotherapeutische Prozess 
klientenzentriert und mit dem Fokus auf die Selbständigkeit, das Durchführen von 
Aktivitäten und das Erlangen der Autonomie gestaltet werden. Laut Habermann und 
Kolster (2009) sollen dabei besonders die Lebensqualität, das Wohlbefinden und die 
Partizipation durch die Therapie verbessert werden, zum Beispiel durch die Aus-
übung von biografisch bedeutsamen Aktivitäten oder das Erfüllen von innegehabten 
beziehungsweise gewünschten Rollen. Die Gesundheitsversorgung und die Rehabili-
tation von Querschnittgelähmten haben sich in den vergangenen Jahrzehnten deut-
lich verbessert (WHO, 2014). So kann Menschen mit einer Querschnittlähmung trotz 
der Behinderung ein möglichst erfülltes und produktives Leben ermöglicht werden 
(WHO, 2014). Die UN-Konvention über die Rechte von Menschen mit Behinderun-
gen, welche von der Schweiz 2014 unterzeichnet wurde, hat zum Ziel, dass „Men-
schen mit Querschnittlähmung und anderen Behinderungen in vollem Umfang in al-
len Bereichen der Gesellschaft teilhaben können – vom Familienleben über Bildung 
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und Beschäftigung bis hin zum Leben in ihrem persönlichen Umfeld und im Land“ 
(WHO, 2013, S.15).  
1.5.2 PARTIZIPATION VON MENSCHEN MIT EINER QUERSCHNITTLÄHMUNG 
Eine Rückenmarksverletzung hat trotz bestmöglicher Rehabilitation oft Einschrän-
kungen in den Aktivitäten und der Partizipation zur Folge (Sommer, 2001, zitiert nach 
Craig, Nicholson Perry, Guest, Tran, & Middleton, 2015, S.808). Partizipation wird 
laut der ICF als das Einbezogensein in eine Lebenssituation definiert und kann in der 
deutschen Sprache auch mit dem Wort Teilhabe gleichgesetzt werden (DIMDI, 
2005). In der ICF werden unter der Komponente der Aktivitäten und Partizipation 
Domänen zusammengefasst, wie das Lernen und die Wissensanwendung, allgemei-
ne Aufgaben und Anforderungen, die Kommunikation, die Mobilität, die Selbstversor-
gung, das häusliche Leben, die interpersonellen Interaktionen und Beziehungen, be-
deutende Lebensbereiche und das gemeinschaftliche, soziale und staatsbürgerliche 
Leben (DIMDI, 2005). Das komplexe Zusammenspiel der Behinderung, der Limitati-
on von möglichen Aktivitäten und der sekundären Symptomen einer Querschnittläh-
mung können negative Einflüsse auf die Partizipation der Betroffenen haben (Pollard 
& Kennedy, 2007, zitiert nach Craig et al., 2015, S.808). Carpenter, Forwell, 
Jongbloed und Backmann (2007) untersuchten die Partizipation von Menschen mit 
einer Querschnittlähmung in einer Studie mit 357 Teilnehmenden. Sie berichten, 
dass ca. 80% der Teilnehmenden Limitierungen in der Partizipation erlebten 
(Carpenter et al., 2007). Es werden folgende Faktoren beschrieben, welche die Par-
tizipation der Teilnehmenden einschränkten: eine schlechte Gesundheit, Probleme 
mit der Blasen- und Darmfunktion, physikalische Einschränkungen, schlechte räumli-
che Zugänglichkeit, finanzielle Hindernisse und Schwierigkeiten bei der Benutzung 
von Verkehrsmitteln (Carpenter et al., 2007). Faktoren, welche die Partizipation för-
dern, sind laut Carpenter et al. (2007) die Hilfe und Unterstützung der Familie und 
Freunde, Verbände oder Organisationen, Transportunternehmen oder ein eigenes 
Auto sowie angepasste und spezielle Hilfsmittel für die Mobilität. Auf die Frage, an 
welchen Aktivitäten die Teilnehmenden gerne teilhaben würden, wurden von 52% 
der Teilnehmenden körperliche Aktivitäten und Sport genannt und von 18% wurden 
soziale Veranstaltungen erwähnt (Carpenter et al., 2007). Williams, Smith und 
Papathomas (2014) untersuchten die körperliche Aktivität von Menschen mit Quer-
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schnittlähmung im Zusammenhang mit der Gesundheit und dem Well-Being der Teil-
nehmenden. Williams et al. (2014) zeigen auf, dass sich eine Steigerung der physi-
kalischen Aktivität positiv auf die sekundären Symptome einer Querschnittlähmung 
auswirkt. Durch physikalische Aktivität wird laut Williams et al. (2014) die Lebensqua-
lität von Menschen mit Para- und Tetraplegie verbessert. Deswegen wird die gezielte 
Förderung der Gesundheit und der physikalischen Aktivität von Querschnittgelähm-
ten empfohlen (Williams et al., 2014). Um dies zu erlangen, wird in der Rehabilitation 
unter anderem Steh- und Gehtraining eingesetzt (Beckmann & Klein-Neuhold, 2001). 
Das Stehtraining wird mit den Zielen des allgemeinen Kreislauftrainings und der 
Steigerung des Ausdauervermögens, des Erhalts der freien Gelenkbeweglichkeit in 
der Hüfte, den Knien und den Füssen, der Spasmusreduktion, der Gesässentlastung, 
des psychischen Effektes und des positiven Einflusses auf die Darmtätigkeit durch-
geführt (Beckmann & Klein-Neuhold, 2001). Das Gehtraining hingegen wird in die 
Therapie miteinbezogen, um eine zusätzliche dynamische Belastung auf die Kno-
chen zu erlangen und so die Osteoporose zu mindern. Ein weiterer wichtiger Grund 
ist der Wunsch der Klienten und Klientinnen wieder zu gehen (Beckmann & Klein-
Neuhold, 2001). Aufgrund des technischen Fortschrittes hat die Forschung und Ent-
wicklung von motorisierten Hilfsmitteln im Bereich von Mobilitätshilfen für quer-
schnittgelähmte Menschen zugenommen (Boninger et al., 2012). So wurden in den 
letzten Jahren in der Rehabilitation vermehrt neue Systeme wie funktionelle Elektros-
timulation* (FES), das BWSTT sowie Exoskelette eingesetzt (Aach et al., 2015; 
Boninger et al., 2012). 
1.5.3 EXOSKELETTE 
Der Begriff Exoskelett kommt ursprünglich aus der Zoologie. Im New Oxford Ameri-
can Dictionairy wird ein Exoskelett beziehungsweise ein „Exoskeleton“ als „a rigid 
external covering for the body in some invertebrate animals, providing both support 
and protection“ definiert (Stevenson & Lindberg, 2010, S.609). Die Bezeichnung 
wurde in der Technik wieder verwendet, weil das Exoskelett auf das Prinzip der 
nichtmotorisierten Orthesen* zurück zu führen ist, welche eine äussere Stützfunktion 
in Form von Schienen darstellen (Aach et al., 2015). Orthesen für die untere Extremi-
tät wurden bereits in den 1970er Jahren mit FES kombiniert (Aach et al., 2015). Da-
bei wird die Muskulatur durch künstlich erzeugte, elektrische Reize innerviert (Ha, 
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Murray, & Goldfarb, 2016). Laut Ha et al. (2016) haben verschiedene Forscher und 
Forscherinnen versucht, die durch FES erzeugte Muskelkontraktion einzusetzen, um 
die Muskulatur der Menschen mit Paraplegie beim Gehen zu nutzen. Es zeigten sich 
verschiedene Probleme beim Einsatz der FES-basierten Systeme. So sind zum Bei-
spiel die Bewegungen schwierig zu kontrollieren, die Sensorik fehlt und die Muskeln 
ermüden schnell (Ha et al., 2016). Um die körperliche Belastung zu senken und die 
Ermüdung der Muskeln zu reduzieren, wurden Exoskelette entwickelt, die von einer 
externen Energiequelle angetrieben werden (Ha et al., 2016). Diese zeigen jedoch 
nicht dieselben physiologischen Effekte wie Systeme mit FES, weswegen Ha et al. 
(2016) in einem Hybridsystem die FES mit einem Exoskelett kombinierten. Das 
Exoskelett entwickelte sich nebst dem BWSTT, bei dem mit einem Körpergewichts-
entlastungssystem auf dem Laufband trainiert wird (Chen, Chan, Guo, & Yu, 2013). 
Weiter gibt es Systeme, wie Gehwagen mit Aufhängungen, welche für das Gehtrai-
ning in der Rehabilitation benutzt werden (Aach et al., 2015). Exoskelette als motori-
sierte Orthesen für Menschen wurden anfangs für den militärischen Gebrauch und 
den Einsatz im Weltall gebaut (Aach et al., 2015). Ein Exoskelett im medizinischen 
Bereich wird als „ein extern am Körper des Trägers montierter Rahmen mit bewegli-
chen Segmenten seitlich der grossen Gelenke“ beschrieben (Aach et al., 2015, 
S.130). Exoskelette können mit Segmenten für den gesamten Körper oder nur für 
Teilbereiche des Körpers, also untere oder obere Extremitäten, gebaut werden. Meist 
werden sie durch Motoren angetrieben und beinhalten Kontrollelemente wie Senso-
ren (Aach et al., 2015). Zur Veranschaulichung ist der ReWalk als Beispiel eines 
Exoskelettes in Abbildung 1 ersichtlich. Beim Gebrauch eines Exoskelettes werden 
zur besseren Stabilität Unterarmgehstützen oder ein Rollator verwendet (Wolff, 
Parker, Borisoff, Mortenson, & Mattie, 2014).Die Motoren werden durch integrierte 
wiederaufladbare Batterien mit Energie versorgt (Aach et al., 2015). Der motorisierte 
Rahmen ist meist grössenverstellbar und auf die querschnittgelähmte Person an-
passbar (Aach et al., 2015). Die Exoskelette sind aufgrund repetitiver Bewegungen 
laut Boninger et al. (2012) für das motorische Lernen geeignet und fördern den Wie-
dererwerb von motorischen Funktionen. Aach et al. (2015) beschreiben eine nicht 
ausreichende Evidenz bezüglich der Einflüsse auf die Knochendichte, Durchblutung, 
Blasen- und Darmfunktion. Sie verweisen jedoch auf erste Hinweise von positiven 
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Effekten auf die Spastik und den neuropathischen Schmerz* bei der Anwendung von 
Exoskeletten im klinischen Setting (Aach et al., 2015). 
 
Abbildung 1. Das Exoskelett ReWalk Personal 6.0 (http://rewalk.com/de/). 
1.5.4 DIE INTERNATIONALE KLASSIFIKATION DER FUNKTIONSFÄHIGKEIT, 
BEHINDERUNG UND GESUNDHEIT 
Um den Einfluss von Exoskeletten auf die Aktivitäten und die Partizipation der Men-
schen mit Para- und Tetraplegie zu untersuchen, werden in der vorliegenden Arbeit 
aktuelle Studienergebnisse vom Einsatz der Exoskelette bei querschnittgelähmten 
Menschen anhand der Komponenten der ICF kategorisiert und Zusammenhänge 
aufgezeigt. 
Die ICF ist ein bio-psycho-soziales Modell mit Komponenten der Gesundheit (DIMDI, 
2005). Dieses Klassifikationssystem wurde von der WHO entwickelt und klassifiziert 
die Funktionsfähigkeit und Behinderung verbunden mit einem Gesundheitsproblem 
(DIMDI, 2005). Die ICF ist in zwei Teile mit je zwei Komponenten (Tabelle 1) geglie-
dert: einerseits in den Teil der Funktionsfähigkeit und Behinderung und andererseits 
in den Teil der Kontextfaktoren (DIMDI, 2005). Die Funktionsfähigkeit steht dabei als 
Oberbegriff der Komponente Körperfunktionen und -strukturen und der Komponente 
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Aktivitäten und Partizipation (DIMDI, 2005). Die Schädigung einer Körperfunktion und 
-struktur, die Beeinträchtigung der Aktivität und die Beeinträchtigung der Partizipation 
wird in der ICF unter dem Oberbegriff Behinderung zusammengefasst (DIMDI, 2005). 
Der Teil der Kontextfaktoren gliedert sich in die Komponenten der Umweltfaktoren 
und der personbezogenen Faktoren (DIMDI, 2005). 
Tabelle 1 
Überblick über die zwei Teile und die jeweiligen Komponenten der ICF 
Teil 1: Funktionsfähigkeit und Behinderung Teil 2: Kontextfaktoren 
Körperfunktionen und -strukturen Umweltfaktoren 
Aktivitäten und Partizipation personbezogene Faktoren 
 
Jede Komponente wird in der ICF definiert und die jeweilige Schädigung oder Beein-
trächtigung beschrieben. Unter Körperfunktionen werden laut dem DIMDI (2005, 
S.17) alle „physiologischen Funktionen des Körpersystems einschliesslich der psy-
chologischen Faktoren“ zusammengefasst, während die Körperstrukturen „die ana-
tomischen Teile des Körpers“ umfassen. Eine Schädigung wird als „Beeinträchtigung 
einer Körperfunktion oder -struktur“ (DIMDI, 2005, S.17) benannt. Die Aktivität be-
schreibt „die Durchführung einer Aufgabe oder einer Handlung durch den Menschen“ 
und die Partizipation wird als „das Einbezogensein in eine Lebenssituation definiert“ 
(DIMDI, 2005, S.19). Eine Beeinträchtigung der Aktivität bedeutet, dass ein Mensch 
Schwierigkeiten hat, eine Aktivität auszuführen, und eine Beeinträchtigung der Parti-
zipation wird als „ein Problem, das ein Mensch im Hinblick auf sein Einbezogensein 
in der Lebenssituation erleben kann“ (DIMDI, 2005, S.19) beschrieben. Die Umwelt-
faktoren werden als „materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in der 
Menschen leben und ihr Leben gestalten“ (DIMDI, 2005, S.22) beschrieben, während 
die personbezogenen Faktoren die Gegebenheiten des Menschen darstellen, wie 
zum Beispiel das Geschlecht, die ethnische Zugehörigkeit, das Alter etc. 
Aus der Wechselwirkung und Interaktion dieser Komponenten kann die Funktionsfä-
higkeit und die Behinderung (Abbildung 2) beschrieben werden, dazu kann die ICF 
als Organisationsrahmen der verschiedenen Informationen genutzt werden (DIMDI, 
2005). 
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Abbildung 2. Die Wechselwirkungen der Komponenten der ICF (DIMDI, 2005). 
Die vier Komponenten werden weiter unterteilt in Domänen, innerhalb einer Domäne 
gibt es einzelne Kategorien der zweiten, dritten und vierten Ebene, wobei jeder Kate-
gorie ein Kode zugeschrieben wird (DIMDI, 2005). 
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2 METHODISCHES VORGEHEN 
Diese Arbeit wurde als Literaturreview verfasst. In diesem Kapitel werden das Vor-
gehen der Literaturrecherche, die Ein- und Ausschlusskriterien und die Auswahl der 
Studien erklärt und begründet. Das Evaluationsinstrument für die Zusammenfassung 
und Würdigung der Hauptstudien wird genannt. 
2.1 LITERATURRECHERCHE 
Zu Beginn der Recherche wurden aus den Schlüsselwörtern zum Themenbereich 
der Fragestellung die englischen Keywords definiert. Zu den Keywords wurden auf 
Englisch in einem fortlaufenden Prozess Synonyme hinzugefügt (Tabelle 2). Zu Be-
ginn des Arbeitsprozesses bezog sich die Fragestellung lediglich auf den Aspekt der 
sozialen Partizipation. Im Laufe der Literaturrecherche wurde diese aber auf die ge-
samte Partizipation ausgeweitet. Zusätzlich wurden Schlagwörter der Datenbanken 
verwendet, welche dem Themenbereich der vorliegenden Arbeit entsprechen. Die 
Keywords wurden mit Booleschen Operatoren (AND/OR) und Trunkierungen (*) er-
gänzt. 
Tabelle 2 
Schlüsselwörter, Keywords, Synonyme und Schlagwörter 
Schlüsselwörter Keywords Synonyme Schlagwörter 
Exoskelett 
 
exoskeleton exoskelet, powered  
exoskeleton, orthotic  






Soziale Partizipation social participation participation, social life, 
quality of life, eye contact, 






Untere Extremität lower limb leg  
Mobilität mobility walk, gait, gait therapy  
Querschnittlähmung spinal cord injury paraplegia Spinal Cord Injuries 
(MeSH) 
Paraplegia (MeSH) 
Rollstuhl wheelchair   
Ergotherapie occupational thera-
py 
therapy, occupation, daily 





Anmerkung. CINAHL Headings: Schlagwörter der Datenbank CINAHL; MeSH: Medical Subject Hea-
dings, Schlagwörter der Datenbank MEDLINE. 
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Zur Beantwortung der Fragestellung wurde eine Literaturrecherche von Januar bis 
Februar 2017 durchgeführt. Dazu wurden medizinische (AMED, CINAHL, Cochrane 
Library, MEDLINE, OTDBASE) und technische Datenbanken (IEL – IEEE/IET 
Electronic Library, Inspec) und eine fächerübergreifende Datenbank (Web of Sci-
ence) verwendet. Der genaue Verlauf der Literaturrecherche ist im Anhang B aufge-
führt. 
Die Literaturrecherche ergab 65 primäre und sekundäre Publikationen, die aufgrund 
des Titels ausgewählt wurden. Dazu wurden drei weitere Studien hinzugezogen, 
welche durch das Schneeballsystem gefunden wurden, was ein Total von 68 Studien 
ergab. Zur Selektion wurden Ein- und Ausschlusskriterien definiert (Tabelle 3). 
Tabelle 3 
Ein- und Ausschlusskriterien für die Hauptstudien 
Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
Querschnittlähmung andere Krankheitsbilder: 
• Schlaganfall (Stroke) 
• Spina Bifida 
• Multiple Sklerose 
motorisierte Exoskelette für die unteren 
Extremitäten 
Stehrollstuhl und Gang-Roboter zum Trainieren auf Laufbän-
dern, FES-Systeme 
Deutsche oder Englische Sprache Qualitätsuntersuchung von Assessments zur Gehfähigkeit 
 Untersuchungen zur technischen Funktionsweise von Exoske-
letten 
 Reviews und Metaanalysen 
 Publikation, welche vor dem Jahr 2014 veröffentlicht wurden 
Anmerkung. FES: funktionelle Elektrostimulation. 
Einige der Kriterien ergaben sich aufgrund der Fragestellung. So wurden nur Studien 
inkludiert, bei welchen die Untersuchungen bei Menschen mit einer Querschnittläh-
mung durchgeführt wurden. Hinsichtlich der thematischen Eingrenzung auf motori-
sierte Exoskelette für die untere Extremität, wurden sämtliche Studien exkludiert, 
welche Stehrollstühle, Gang-Roboter zum Trainieren auf Laufbändern (BWSTT) und 
Systeme mit FES beinhalten. Studien, welche sich auf die technische Funktionswei-
se eines bestimmten Exoskelettes beschränkten, wurden infolge der geringen Rele-
vanz für die Beantwortung der Fragestellung ausgeschlossen. Aus demselben Grund 
wurden sämtliche Studien ausgeschlossen, die ein neues Erfassungsinstrument zur 
Beurteilung der Gehfähigkeit untersuchen. Des Weiteren wurden alle Reviews und 
Vera Hellmüller, Jeanine Scherrer 
 15 
Metaanalysen exkludiert, da diese sich auf dieselbe Primärliteratur beziehen, welche 
in die vorliegende Arbeit einbezogen wird. Durch die grosse Ergebniszahl und die 
schnellen technischen Fortschritte, wurden Studien ausgeschlossen, welche vor dem 
Jahr 2014 veröffentlicht wurden. Eine Studie wurde aufgrund methodischer Mängel 
ausgeschlossen. Aufgrund des Ausschlussverfahrens wurden schliesslich neun 
quantitative Hauptstudien (Primärliteratur) für die vorliegende Arbeit ausgewählt. In 
Abbildung 3 wird eine Übersicht des Ausschlussverfahrens gegeben. 
Die Literaturrecherche ergab keine Studien, in welchen explizit die Partizipation beim 
Einsatz von Exoskeletten untersucht wurde. Folglich beschränken sich die Hauptstu-
dien grösstenteils auf Untersuchungen der Körperfunktionen. Der Transfer der Er-
gebnisse auf die Klassifikation der Aktivitäten und Partizipation erfolgt in der Diskus-
sion anhand der ICF. 
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Abbildung 3. Darstellung des Ausschlussverfahrens. 
 
2.2 ZUSAMMENFASSUNG UND WÜRDIGUNG DER STUDIEN 
Die Hauptstudien wurden anhand des Arbeitsinstrumentes für ein Critical Appraisal 
(AICA) nach Ris und Preusse-Bleuler (2015) zusammengefasst und gewürdigt. Dar-
aus wurde die Güte jeder Hauptstudie beurteilt. Die Zusammenfassungen und Wür-
digungen sind im Ergebnisteil ersichtlich und die vollständigen AICA-Formulare der 
Hauptstudien befinden sich im Anhang C. 
Vera Hellmüller, Jeanine Scherrer 
 17 
3 ERGEBNISSE 
Im folgenden Abschnitt werden die Hauptstudien zusammengefasst dargestellt. Da 
sowohl die Designs, als auch die beschriebenen Interventionen aller Hauptstudien 
ähnlich sind, werden die Ergebnisse zusammenhängend und themenbezogen erläu-
tert. 
3.1 IN DEN HAUPTSTUDIEN VERWENDETE EXOSKELETTE 
In den neun Hauptstudien wurden vier Marken von Exoskeletten verwendet. In fünf 
Studien wurde der ReWalk (Asselin et al., 2015; Benson, Hart, Tussler, & Van 
Middendorp, 2016; Platz, Gillner, Borgwaldt, Kroll, & Roschka, 2016; Raab, Krakow, 
Tripp, & Jung, 2016; Yang, Asselin, Knezevic, Kornfeld, & Spungen, 2015) verwen-
det, in zwei Studien der Indego (Evans, Hartigan, Kandilakis, Pharo, & Clesson, 
2015; Hartigan et al., 2015) und je in einer das Exoskelett Vanderbilt (Farris et al., 
2014) und der EKSO (Kozlowski, Bryce, & Dijkers, 2015). Folgend werden die wich-
tigsten Eigenschaften und Unterschiede der Exoskelette aufgezeigt. Da nicht bei al-
len Studien Angaben zu den eingesetzten Modellen der jeweiligen Marke vorhanden 
sind, werden die Hauptcharakteristika pro Marke zusammengefasst. Die unterschied-
lich detaillierten Erläuterungen zu den jeweiligen Exoskeletten in den Studien wie-
derspiegeln sich in den Beschreibungen der vorliegenden Arbeit. 
Der ReWalk ist ein Exoskelett für die unteren Extremitäten, welches über eingebaute 
Antriebe an den Knie- und Hüftgelenken verfügt (Benson et al., 2016). Er wird durch 
weiche Bänder am Benutzer oder an der Benutzerin befestigt (Benson et al., 2016). 
Der ReWalk kann mit normalen oder mit orthopädischen Schuhen benutzt werden 
(Asselin et al., 2015). Je nach Modell sind eine wiederaufladbare Batterie, welche bei 
voller Ladung vier Stunden hält (Yang et al., 2015) und ein Computer in einem Ruck-
sack untergebracht (Benson et al., 2016). Über den Computer können der Flexions-
winkel des Knie- und Hüftgelenks und verschiedene Parameter eingestellt werden 
(Yang et al., 2015). Diese Parameter sind der Neigungswinkel für die Auslösung ei-
nes Schrittes, Pausen zwischen den Schritten und die Schrittdauer (Yang et al., 
2015). Der ReWalk wird über einen drahtlosen Betriebsartenwahlschalter kontrolliert, 
welchen der Benutzer oder die Benutzerin am Handgelenk trägt (Benson et al., 
2016). Durch einen Neigungssensor wird die eingestellte Knie- und Hüftbewegung 
Vera Hellmüller, Jeanine Scherrer 
 18 
ausgelöst, die in einem Schritt resultiert (Benson et al., 2016). Gestartet wird immer 
mit einem Schritt des rechten Beins (Yang et al., 2015). Für einen kontinuierlichen 
Gang muss der Benutzer oder die Benutzerin in der Lage sein, den ReWalk auf die 
Seite zu kippen, damit das entlastete Bein bewegt werden kann (Benson et al., 
2016). Dies geschieht durch eine Veränderung der Rumpfposition, wodurch sich der 
Körperschwerpunkt verlagert (Benson et al., 2016). Die Haupteinflussfaktoren für die 
Gehgeschwindigkeit sind die Hüftflexion, die Schrittzeit und die Fertigkeit des Benut-
zers oder der Benutzerin, das Gewicht zu verlagern (Yang et al., 2015). Um die Ba-
lance zu halten und zur Unterstützung bei Bewegungsübergängen, werden Unter-
armgehstützen verwendet (Yang et al., 2015). Der ReWalk verfügt zusätzlich über 
Modi zum Aufstehen und Hinsetzen sowie zum Treppen hoch- und runtersteigen 
(Benson et al., 2016). Die US Food and Drug Administration gibt den ReWalk als 
Hilfsmittel zweiter Klasse für den institutionellen Einsatz bei einer Läsionshöhe von 
T4 bis L5 und einem privaten Gebrauch bei einer Paraplegie von T7 bis L5 an (Yang 
et al., 2015). Der Benutzer oder die Benutzerin muss von einer Fachkraft begleitet 
werden (Yang et al., 2015). 
Der Indego verfügt ebenfalls über insgesamt vier Motoren an den Knie- und Hüftge-
lenken. Durch angebaute Knöchel-Fuss-Orthesen (ankle-foot-orthoses, AFOs) bietet 
er zusätzliche Stabilität und überträgt das Gewicht des Exoskelettes auf den Boden 
(Hartigan et al., 2015). Im Hüftsegment des Indego ist eine Lithium-Ion-Batterie ein-
gebaut, welche die Motoren des Exoskelettes antreibt (Hartigan et al., 2015). Die 
Kniegelenke sind mit Bremsen ausgerüstet, welche im Falle eines möglichen Sys-
temversagens das Einknicken der Knie verhindern (Hartigan et al., 2015). Der Indego 
wiegt 12 kg und beinhaltet keinen Rucksack, so dass er auch in einem Rollstuhl, ei-
nem Lehnstuhl oder im Auto getragen werden kann (Hartigan et al., 2015). Der Inde-
go hat Funktionen zum Aufstehen, sich Hinsetzen, Losgehen, zum Gehen und um 
vom Gehen ins Stehen zu wechseln (Hartigan et al., 2015). Der Benutzer oder die 
Benutzerin steuert den Indego ebenfalls über die Gewichtsverlagerung (Hartigan et 
al., 2015). Das Kontrollsystem vergleicht die Position des Körperschwerpunkts im 
Verhältnis zur Position des vorderen Knöchels und leitet daraus die Bewegungsaus-
lösung ab (Hartigan et al., 2015). Über einen per Bluetooth verbundenen iPod Touch 
mit der Indego App können verschiedene Einstellungen vorgenommen und Informa-
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tionen über Einstellungen und aktuelle oder vergangene Aufzeichnungen abgerufen 
werden (Hartigan et al., 2015). 
Der Vanderbilt verfügt über eine Lithium-Polymer-Batterie, welche sich im Hüftseg-
ment des Exoskelettes befindet und wie der Indego über Motoren in den Oberschen-
kelsegmenten (Farris et al., 2014). Aus demselben Grund wie der Indego verfügt er 
ebenfalls über Bremsen in den Kniegelenken (Farris et al., 2014). Im Gegensatz zu 
den beiden zuvor beschriebenen Exoskeletten beinhaltet der Vanderbilt keine Fuss-
segmente, da er designt wurde, um in Kombination mit Standard AFOs benutzt zu 
werden (Farris et al., 2014). Der Vanderbilt wiegt 12,3 kg inklusive der Batterie 
(Farris et al., 2014). Er verfügt über Funktionen zu denselben Bewegungen und Be-
wegungsübergängen wie der Indego (Farris et al., 2014). Das Kontrollsystem schätzt 
mit Hilfe eines Sensors im Exoskelett den Schwerpunkt des Benutzers oder der Be-
nutzerin und errechnet die Distanz zum vorderen Knöchel, wodurch das Kontrollsys-
tem in einen anderen Modus umschaltet (Farris et al., 2014). Drehmanöver werden 
mit Hilfsmittel zur Stabilität (Unterarmgehstützen oder einem Rollator) ausgeübt, da 
das System über keinen separaten Modus zum Drehen verfügt (Farris et al., 2014). 
Der EKSO ist ein Exoskelett mit motorisierten Knie- und Hüftgelenken in Kombination 
mit passiv gefederten Sprunggelenken und Fussplatten (Kozlowski et al., 2015). In 
einem Rucksack befinden sich ein Computer, die Batterie und das verkabelte Steue-
rungssystem (Kozlowski et al., 2015). Die Segmente können auf die Bein- und Ober-
schenkellänge, die Hüftbreite und den Abduktionswinkel der Hüfte angepasst werden 
(Kozlowski et al., 2015).  
3.2 METHODIK DER HAUPTSTUDIEN 
Die neun Hauptstudien verfügen über ähnliche Designs. Diese entsprechen Kohor-
ten- oder Beobachtungsstudien (Asselin et al., 2015; Kozlowski et al., 2015; Platz et 
al., 2016; Yang et al., 2015), Einzelfallstudien (Farris et al., 2014; Raab et al., 2016), 
Pilotstudien (Evans et al., 2015; Hartigan et al., 2015) und Machbarkeitsstudien 
(Benson et al., 2016). Die Studie von Raab et al. (2016) wurde als Bachelor Thesis 
verfasst. Dabei wurden in drei Studien die Daten zu einem Messzeitpunkt (Asselin et 
al., 2015; Evans et al., 2015; Farris et al., 2014; Hartigan et al., 2015) und in vier 
Studien zu zwei oder mehr Messzeitpunkten (Benson et al., 2016; Kozlowski et al., 
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2015; Platz et al., 2016; Raab et al., 2016; Yang et al., 2015) erhoben, wobei einige 
als Längsschnittuntersuchung benannt werden. Die Teilnehmerzahlen variieren zwi-
schen einem und 16 Teilnehmenden. Alle Stichproben umfassen vorwiegend Män-
ner. Die neurologischen Levels der Teilnehmenden sind C4 bis L1 (Asselin et al., 
2015; Evans et al., 2015; Farris et al., 2014; Hartigan et al., 2015; Kozlowski et al., 
2015; Platz et al., 2016) und die Läsionshöhen C7 bis L1 (Benson et al., 2016; Raab 
et al., 2016; Yang et al., 2015), die Funktionsbeschreibung nach AIS beinhaltet die 
Klassifikationen A bis C. Das Alter, das Gewicht und die Körpergrösse der Teilneh-
menden sowie die Zeit seit der Rückenmarksverletzung unterscheiden sich stark in 
den verschiedenen Studien. Die jeweiligen Designs und Angaben zu den Teilneh-
menden sowie die verwendeten Messinstrumente sind in der Tabelle 4 dargestellt. 
Bestimmte Messinstrumente wurden in der Mehrzahl der Hauptstudien verwendet. 
So wurde der 6-Minuten-Geh-Test* (6-minute-walk-test, 6MWT) in sechs Studien 
(Asselin et al., 2015; Benson et al., 2016; Evans et al., 2015; Farris et al., 2014; 
Hartigan et al., 2015; Yang et al., 2015), der 10-Meter-Geh-Test* (10-meter-walk-
test, 10MWT) in vier Studien (Benson et al., 2016; Farris et al., 2014; Hartigan et al., 
2015; Yang et al., 2015), der Time-Up-and-Go-Test* (TUG) in zwei Studien (Benson 
et al., 2016; Farris et al., 2014) und der 2-Minuten-Geh-Test* (2-minute-walk-test, 
2MWT) in einer Studie (Kozlowski et al., 2015) verwendet. Alle diese Tests wurden 
zum Messen der Distanz oder der Geschwindigkeit beim Gehen respektive beim 
Aufstehen und Hinsetzen eingesetzt. Der 6MWT, der 10MWT und der TUG sind 
hoch valide und reliable Messinstrumente (Farris et al., 2014). In drei Studien wurde 
zur Erhebung des Belastungsempfindens die Rating of perceived exertion (RPE) 
Borg Skala* verwendet (Asselin et al., 2015; Evans et al., 2015; Kozlowski et al., 
2015). Des Weiteren wurde in zwei Studien der Sauerstoffverbrauch mit dem Oxycon 
Mobile untersucht (Asselin et al., 2015; Evans et al., 2015), wobei der Maximalwert in 
einer Studie anhand des graded exercise test* (GXT) erhoben wurde (Evans et al., 
2015). In einer anderen Studie wurden die Werte für den maximalen Sauerstoffver-
brauch aus bestehender Literatur errechnet (Asselin et al., 2015). Der Puls der Teil-
nehmenden wurde in sieben Studien gemessen (Asselin et al., 2015; Benson et al., 
2016; Evans et al., 2015; Farris et al., 2014; Kozlowski et al., 2015; Raab et al., 
2016; Yang et al., 2015) und in vier Studien der Blutdruck (Benson et al., 2016; 
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Kozlowski et al., 2015; Raab et al., 2016; Yang et al., 2015). In einer Studie wurde 
durch die Messungen des Pulses und der Gehgeschwindigkeit der Physical Cost In-
dex* (PCI) erhoben (Farris et al., 2014). In einer andere Studie wurde die kardiore-
spiratorische Kapazität* mit Hilfe eines Ergometers am Arm erhoben (Evans et al., 
2015). In zwei Studien wurden die Fragebögen SF-12v2* (Platz et al., 2016) und SF-
36* (Raab et al., 2016) zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
verwendet. Weiter wurden folgende Fragebögen eingesetzt: das Assistive Technolo-
gy Device Predisposition Assessment* (ATD-PA) (Benson et al., 2016), ein Fragebo-
gen zur Zufriedenheit und die Appraisals of Disability: Primary and Secondary Scale* 
(ADAPSS) zur Erhebung von Copingstrategien* (Benson et al., 2016). Die Reliabilität 
der Fragebögen SF-36 (Raab et al., 2016), ATD-PA und ADAPSS (Benson et al., 
2016) wird in der Literatur nachgewiesen, die Validität nur beim SF-36 (Raab et al., 
2016). Es ist davon auszugehen, dass der SF-12v2 ebenfalls valid und reliabel ist, 
die Autoren und Autorinnen benennen dies jedoch nicht explizit. In fünf Studien wur-
de das Assistenzlevel* beim Gehen erhoben. Dazu wurden Skalen wie die Functional 
Independence Measure* (FIM) (Kozlowski et al., 2015; Yang et al., 2015), die Functi-
onal Ambulation Category* (FAC) (Raab et al., 2016) oder eigene Klassifizierungen 
(Hartigan et al., 2015; Platz et al., 2016) verwendet. Da der FIM (Kozlowski et al., 
2015) angepasst werden musste, kann keine Aussage bezüglich dessen Reliabilität 
und Validität gemacht werden. In einer Studie wurde die visual analogue scale (VAS) 
verwendet um die subjektiv empfundene Fatigue und den Schmerz zu erfassen 
(Benson et al., 2016). Weiter wurden die Spastik nach der Ashworth Skala (Benson 
et al., 2016), Hautrötungen und -irritationen nach der European Pressure Ulcer Advi-
sory Panel Klassifikation (Benson et al., 2016), Ziele nach der Goal Attainment Sca-
le* (GAS) (Raab et al., 2016), der Funktionsbeschrieb nach ASIA und eigens defi-
nierte Meilensteine, wie zum Beispiel das geradeaus Gehen auf einer Strecke von 10 
Metern (Platz et al., 2016), erhoben. In einer Studie wurde das Gleichgewicht durch 
die Berg-Balance-Scale* (BBS) und den Dynamic Gait Index* (DGI) dokumentiert, 
wobei die Reliabilität und Validität zu hinterfragen ist, da die Tests wegen Funktions-
einschränkungen des Exoskelettes angepasst werden mussten (Raab et al., 2016). 
In einer Studie wurde anhand des internen Computers des Exoskelettes die Schritt-
zahl sowie die Geh- und Stehzeit dokumentiert (Kozlowski et al., 2015). In einer an-
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deren Studie wurde die Qualität und Charakteristika des Gangbildes und der Körper-
haltung durch Beobachtung erhoben (Yang et al., 2015). 
Die Interventionen der Studien waren insofern ähnlich, dass bei allen das Gehen mit 
dem jeweiligen Exoskelett trainiert wurde. Die Anzahl, die Kadenz und die Dauer der 
Therapieeinheiten sowie die Zeitspanne, über welche die Intervention stattfand, un-
terscheiden sich stark zwischen den Studien. Des Weiteren sind innerhalb einiger 
Studien die Anzahl der Therapieeinheiten etc. pro Teilnehmer und Teilnehmerin sehr 
unterschiedlich. Die Anzahl der Therapieeinheiten betrug zwischen fünf (Hartigan et 
al., 2015) und 120 (Yang et al., 2015). Die Therapieeinheiten fanden zwischen 20 
Mal in einem Jahr (Farris et al., 2014) und fünf Mal pro Woche (Platz et al., 2016; 
Raab et al., 2016) statt. Die angegebene Dauer der Therapieeinheit respektive Zeit 
im Exoskelett reicht von 60 Minuten (Platz et al., 2016; Raab et al., 2016; Yang et al., 
2015) bis sechs Stunden (Farris et al., 2014). Die Zeitspanne, während der das Trai-
ning stattfand, dauerte zwischen einigen Wochen bis zu einem Jahr (Farris et al., 
2014). 
Die Datenanalyse entspricht in allen Studien den Datenniveaus. Häufig verwendet 
wurde eine deskriptive Statistik (Benson et al., 2016; Kozlowski et al., 2015; Platz et 
al., 2016; Raab et al., 2016) und der t-Test (Asselin et al., 2015; Evans et al., 2015; 
Farris et al., 2014). An einigen Studien (Benson et al., 2016; Evans et al., 2015; 
Hartigan et al., 2015) ist zu bemängeln, dass sie trotz der kleinen Teilnehmerzahl 
und teilweise erheblichen Unterschieden in den gemessenen Daten den Mittelwert 
berechnet haben, obwohl der Median statistisch gesehen sinnvoller wäre. In der Un-
tersuchung von Asselin et al. (2015) wurde eine Varianzanalyse gerechnet. Yang et 
al. (2015) benutzten den Spearman Rangkorrelation Koeffizienten. In der Studie von 
Platz et al. (2016) werden die erhobenen Daten aus dem SF-12v2 mit Hilfe des stan-
dardisierten z-Score mit 0 verglichen, um einen möglichen Effekt aufzuzeigen. In ei-
ner Studie wird ein Konfidenzintervall von 90% angegeben (Farris et al., 2014), was 
bedeutet, dass die Autoren und Autorinnen mit einem sehr grossen Fehlerbereich 
rechnen. Weiter wurden in einer Studie Korrekturrechnungen nach Bonferoni und 
nach Tukey-Kramer durchgeführt (Asselin et al., 2015). 
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Tabelle 4 
Übersicht der Hauptstudien 
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Fortsetzung Tabelle 4 
Hartigan et 
al. (2015) 
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Erreichen der Ziele 
motorische und sensorische Funk-
tionen 
Gleichgewicht 
Gleichgewicht beim Gehen 
Assistenz beim Gehen 
Puls und Blutdruck 



















Gehgeschwindigkeit und Distanz 
Assistenzlevel 
Qualität und Charakteristika des 
Gangs und der Körperhaltung 
Puls und Blutdruck 
Anmerkung. 2MWT: 2-minute-walk-test; 6MWT: 6-minute-walk-test; 10MWT: 10-meter-walk-test; A: Alter; ADAPSS: Appraisals of Disability: Primary and Secondary 
Scale; AIS: American Spinal Injury Association Impairment Scale; ASIA: American Spinal Injury Association; ATD-PA: Assistive Technology Device Predisposition 
Assessment; BBS: Berg-Balance-Scale; cm: Zentimeter; DGI: Dynamic Gait Index; EKG: Elektrokardiogramm; FAC: Functional Ambulation Category; FIM: Functio-
nal Independence Measure; GAS: Goal Attainment Scale; Gr: Grösse; Gw: Gewicht; GXT: graded exercise test; J.: Jahr; k.A.: keine Angaben; KAFO: knee-ankle-
foot orthoses; kg: Kilogramm; LoI: Level of Injury (Verletzungshöhe); m: männlich; Mt.: Monate; NLI: neurological level of Injury (neurologisches Niveau); RPE: Ra-
ting of perceived exertion; SF-12v2: Gesundheitsfragebogen; SF-36: Gesundheitsfragebogen; TUG: Time-Up-and-Go-Test; VAS: visual analogue scale; w: weiblich.
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3.3 ERGEBNISSE DER HAUPTSTUDIEN 
Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Hauptstudien erläutert. Die Er-
gebnisse wurden in drei Themenbereiche gruppiert. 
3.3.1 GESCHWINDIGKEIT UND HILFESTELLUNG  
Mehrere Studien untersuchten die Geschwindigkeit beim Gehen mit einem Exoske-
lett. Die Gehgeschwindigkeit und die erreichte Distanz wurden durch das Training mit 
dem Exoskelett erhöht beziehungsweise vergrössert (Benson et al., 2016). In der 
Studie von Yang et al. (2015) erreichten sieben von zwölf Teilnehmenden nach 
durchschnittlich 55 Therapieeinheiten eine Gehgeschwindigkeit von mehr als 0.40 
m/s während des 10MWT, wobei nur fünf Teilnehmende die Geschwindigkeit auch 
während des 6MWT aufrechterhalten konnten. In der Untersuchung von Hartigan et 
al. (2015) erreichten acht Teilnehmende mit einer tiefen Paraplegie (T9-L1) eine 
durchschnittliche Gehgeschwindigkeit von 0.45 m/s. Diese maximalen Geschwindig-
keiten werden in den Studien in Bezug zu Alltagssituationen gebracht, wobei 
Hartigan et al. (2015) eine Mindestgeschwindigkeit von 0.49 m/s nennen, welche nö-
tig sei, um eine Strasse sicher zu überqueren. Evans et al. (2015) verglichen die er-
reichte Gehgeschwindigkeit und die Distanz während des 6MWT von zwei Durch-
gängen, wobei die Teilnehmenden einmal «in einem selbstgewählten, komfortablen 
Tempo» gehen sollten und einmal «sicher, aber so schnell wie möglich». Die Unter-
suchung zeigte, dass im zweiten Versuch sowohl die Geschwindigkeit, als auch die 
Distanz signifikant höher respektive länger war, obwohl die Einstellungen des Exos-
kelettes nicht verändert wurden. Die maximale Länge der gegangen Strecken betrug 
bei Kozlowski et al. (2015) 110 bis 670 Meter während 28 bis 94 Minuten, bei Raab 
et al. (2016) betrug die längste Strecke, welche der Teilnehmer ohne Stopp ging, 500 
Meter. In der Studie von Platz et al. (2016) ging ebenfalls ein Teilnehmer eine Stre-
cke von 500 Metern, dies mit minimaler Assistenz. In der Untersuchung von Asselin 
et al. (2015) wird ersichtlich, dass die Teilnehmenden während des Trainings schnel-
ler gingen als während der Testung, was die Forschenden mit der eingeschränkten 
Sicht aufgrund der Maske des Oxycon Mobiles in Verbindung brachten. Farris et al. 
(2014) zeigten auf, dass der Teilnehmer beim 10MWT und beim 6MWT mit dem 
Exoskelett 70% respektive 80% schneller ging, als mit den knee-ankle-foot orthoses 
(KAFOs). Beim TUG ging der Teilnehmer mit dem Exoskelett nur 25% schneller, was 
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die Autoren und Autorinnen damit in Verbindung brachten, dass der Vorteil des 
Exoskelettes bei Bewegungsübergängen wie vom Sitzen ins Stehen weniger ausge-
prägt ist, als beim Gehen (Farris et al., 2014). 
Es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Gehgeschwindigkeit und 
der benötigten Assistenz erwiesen werden (Yang et al., 2015). Durch die Untersu-
chungen zur Qualität des Ganges und der Körperhaltung beschreiben Yang et al. 
(2015), dass die Teilnehmenden, welche keine Hilfestellung benötigten, eine bessere 
Balance hatten und eine entspannter Haltung des Oberkörpers zeigten. Dabei setz-
ten sie die Unterarmgehstützen wechselnd zum Schwungbein (alternierend) ein 
(Yang et al., 2015). Die Teilnehmenden, welche mit minimaler oder moderater Assis-
tenz gingen, setzten hingegen beide Unterarmgehstützen gleichzeitig ein (Yang et 
al., 2015). Der Oberkörper war oft weit nach vorne gebeugt, wodurch es zu einer un-
beständigen Aktivierung des Neigungssensors des ReWalks kam (Yang et al., 2015). 
In den Studien, in welchen sich die Forschenden vertieft mit dem Assistenzlevel be-
fassten, erreichte jeweils ungefähr die Hälfte der Teilnehmenden das Level ohne Hil-
festellung respektive Supervision, die andere Hälfte erreichte das Level minimale 
Assistenz oder moderate Assistenz (Asselin et al., 2015; Yang et al., 2015). 
Kozlowski et al. (2015) errechneten anhand einer Ereigniszeitanalyse die Anzahl 
Therapieeinheiten, welche benötigt wurden um ein benötigtes Assistenzlevel zu er-
reichen. Bei Kozlowski et al. (2015) erreichten sechs der sieben Teilnehmenden 
nach durchschnittlich acht Therapieeinheiten das Level minimale Assistenz sowohl 
beim Gehen, als auch im Stehen und Sitzen. In der Studie von Hartigan et al. (2015) 
benötigten die Teilnehmenden ein unterschiedliches Ausmass an Hilfestellung. So 
verwendeten alle Teilnehmenden mit Tetraplegie einen Rollator und wurden zusätz-
lich von ein bis zwei Physiotherapeuten oder -therapeutinnen minimal bis moderat 
unterstützt (Hartigan et al., 2015). Die Teilnehmenden mit hoher Paraplegie (T1-T8) 
benutzten ebenfalls einen Rollator und drei der fünf benötigten minimale Hilfestellung 
(Hartigan et al., 2015). In der Gruppe der Teilnehmenden mit tiefer Paraplegie (T9-
L1) benutzte die Hälfte einen Rollator und die andere Hälfte Unterarmgehstützen, nur 
zwei der acht benötigten minimale Assistenz, während die restlichen sechs unter Su-
pervision gingen (Hartigan et al., 2015). In der Studie von Kozlowski et al. (2015) 
werden mögliche Einflüsse auf das Erlernen des Gehens mit dem Exoskelett disku-
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tiert, wobei die Autoren und Autorinnen annehmen, dass die Vollständigkeit der 
Lähmung und die Höhe der Läsion einen geringeren Einfluss auf das Erlernen ha-
ben, als das Alter und die Zeit seit der Rückenmarksverletzung. 
Zum An- und Ausziehen des Exoskelettes beschreiben Hartigan et al. (2015), dass 
sieben von acht Teilnehmende mit tiefer Paraplegie (T9-L1) das Exoskelett selbstän-
dig an- und ausziehen konnten. Die Teilnehmenden mit hoher Paraplegie (T1-T8) 
und mit Tetraplegie waren bis auf eine Person alle auf Hilfe angewiesen (Hartigan et 
al., 2015). 
Die Teilnehmenden gingen während des Trainings über unterschiedliche Oberflä-
chen. Einige schritten über Rampen von 8° Neigung (Benson et al., 2016; Hartigan et 
al., 2015; Kozlowski et al., 2015), Teppiche (Kozlowski et al., 2015), Schotter 
(Benson et al., 2016), Bordsteinkanten (Benson et al., 2016) und Gras (Hartigan et 
al., 2015). Weiter wurde das Greifen eines Gegenstandes aus einem hohen Regal an 
einer Theke stehend (Kozlowski et al., 2015), das hoch und runter Steigen von Trep-
pen (Benson et al., 2016; Platz et al., 2016), das Öffnen von Türen (Kozlowski et al., 
2015) und das Benutzen eines Fahrstuhls (Hartigan et al., 2015; Kozlowski et al., 
2015) geübt. Dabei geben Kozlowski et al. (2015) an, dass beim Einsteigen in den 
Fahrstuhl die Tür blockiert werden musste, da diese zu schnell schloss.  
Die Messungen der BBS und des DGI zeigten klare Verbesserungen der Balance 
durch das Training mit dem Exoskelett (Raab et al., 2016). 
3.3.2 KÖRPERLICHE BELASTUNG 
Wie durch die Methodik der Hauptstudien ersichtlich wird, haben sich mehrere Auto-
ren und Autorinnen der Hauptstudien mit dem Sauerstoffverbrauch und den Auswir-
kungen des Gehens mit dem Exoskelett auf Puls und Blutdruck auseinandergesetzt. 
Die Messungen des Sauerstoffverbrauchs durch Asselin et al. (2015) ergaben, dass 
dieser beim Gehen mit dem Exoskelett höher war, als im Sitzen oder Stehen. Weiter 
entsprach der Sauerstoffverbrauch beim Gehen einem Viertel bis einem Drittel des 
errechneten maximalen Verbrauchs (Asselin et al., 2015). Laut Evans et al. (2015) 
hat die Gehgeschwindigkeit einen Einfluss auf den durchschnittlichen Sauerstoffver-
brauch. 
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Evans et al. (2015) zeigen des Weiteren auf, dass der Stoffwechselumsatz bei 
schnellerem Gehen signifikant grösser war. 
In zwei Studien wird aufgezeigt, dass der Blutdruck nach der Therapie höher war als 
zuvor (Benson et al., 2016; Raab et al., 2016). Weiter fanden Raab et al. (2016) her-
aus, dass der Blutdruck über die gesamte Interventionsphase von sechs Monaten 
anstieg. 
Asselin et al. (2015) beschreiben, dass der Puls beim Gehen mit dem Exoskelett sig-
nifikant höher war, als im Sitzen und Stehen. Die Gehgeschwindigkeit hatte jedoch 
keinen signifikanten Einfluss auf den maximalen Puls (Evans et al., 2015). In der 
Studie von Raab et al. (2016) nahm der Puls des Teilnehmers über die sechsmonati-
ge Intervention hinweg, sowohl vor dem Training als auch 10 Minuten nach Beginn 
des Trainings, ab. Farris et al. (2014) geben an, dass der PCI, gemessen in Herz-
schlägen pro Meter, beim Gehen mit den KAFOs höher war, als beim Gehen mit dem 
Exoskelett. Daraus leiteten die Autoren und Autorinnen ab, dass die Anstrengung 
beim Gehen mit den KAFOs grösser war (Farris et al., 2014). 
Mehrere Autoren und Autorinnen gehen aufgrund ihrer Messungen von einer mode-
raten (Asselin et al., 2015; Evans et al., 2015) oder einer leichten bis moderaten 
(Kozlowski et al., 2015) Belastung beim Gebrauch des Exoskelettes aus. Bei der Er-
hebung des Belastungsempfindens anhand der Borg Skala gaben die Teilnehmen-
den der Studie von Asselin et al. (2015) eine Belastung von „sehr sehr leicht“ 
(RPE=7) bis „etwas schwer“ (RPE=13) an. 
3.3.3 LEBENSQUALITÄT UND ZUFRIEDENHEIT 
In den beiden Fragebögen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität SF-36 und SF-
12v2 zeigten die Teilnehmenden nach der Intervention starke beziehungsweise signi-
fikante Verbesserungen (Platz et al., 2016; Raab et al., 2016). In der Untersuchung 
von Raab et al. (2016) waren die Verbesserungen der Werte nach der Untersuchung, 
im Vergleich zu vor der sechsmonatigen Intervention, in sechs Kategorien signifikant. 
Wobei die grösste Verbesserung in der Kategorie physikalische Funktion verzeichnet 
wurde (Raab et al., 2016). In der Untersuchung von Platz et al. (2016) gab es einzig 
in der Kategorie der physikalischen Rolle signifikante Verbesserungen. Im Gegen-
satz zur Norm (standardisiert anhand der US-Population von 1998) waren die Werte 
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der Teilnehmenden in den Bereichen der physischen Funktionen und der zusam-
menfassenden psychischen Komponenten signifikant tiefer (Platz et al., 2016). Im 
Bereich der zusammengefassten mentalen Komponenten wiesen die Teilnehmenden 
signifikant höhere Werte als die Norm auf (Platz et al., 2016). Weiter konnte laut 
Benson et al. (2016) auch im ATD-PA eine leichte Verbesserung in der Lebensquali-
tät ermittelt werden. Es ist jedoch fraglich, ob dieser Fragebogen geeignet ist um die 
Lebensqualität zu ermitteln, da er zur Erfassung der Zufriedenheit mit einem Hilfsmit-
tel entwickelt wurde. Mit Hilfe des ADAPSS wurde aufgezeigt, dass sich die Ein-
schätzung bezüglich der Behinderung durch die Intervention verändert, wobei die 
Punktwerte bei einigen Teilnehmenden zu- und bei anderen abnahmen (Benson et 
al., 2016).  
In der Studie von Raab et al. (2016) wurde anhand der GAS das Erreichen der Ziele 
des Teilnehmers gemessen. Es zeigte sich, dass der Teilnehmer nach sechs Mona-
ten Interventionszeit 46% näher am Erreichen seiner Ziele war (Raab et al., 2016). 
Was diese Ziele beinhalten, wird jedoch nicht beschrieben (Raab et al., 2016). Laut 
Benson et al. (2016) wurden die Erwartungen der Teilnehmenden an das Exoskelett 
zum Teil nicht erfüllt. Im Zufriedenheits-Fragebogen in der Untersuchung von Platz et 
al. (2016) zeigte sich, dass die Teilnehmenden mit dem Komfort des Exoskelettes 
zufrieden waren, durch den Gebrauch keine Schmerzen hatten, sich nach der Inter-
vention wohl fühlten, sie keine Atemschwierigkeiten während des Trainings hatten 
und sie sich sicher fühlten.  
Weitere Ergebnisse der Studien waren, dass einige Teilnehmende von einer Reduk-
tion der Spastik (Benson et al., 2016; Kozlowski et al., 2015), Verbesserungen der 
Darm- und Blasenfunktionen (Kozlowski et al., 2015; Raab et al., 2016), des Schlafs 
(Kozlowski et al., 2015; Platz et al., 2016) und der Stabilität im Sitzen (Kozlowski et 
al., 2015) berichteten. Benson et al. (2016) beschreiben, dass nach der Therapieein-
heit die angegebenen VAS-Werte der Fatigue und des Schmerzes leicht höher wa-
ren. Kozlowski et al. (2015) geben hingegen an, dass bei einem Teilnehmer eine 
Verringerung der Schmerzen verzeichnet wurde. Bei zwei Teilnehmenden nahmen 
die neuropathischen Schmerzen ab, wobei einer der beiden schilderte, dass sich 
dies positiv auf den Schlaf auswirkte (Platz et al., 2016). Einzelne Teilnehmende 
zeigten neurologische Verbesserungen (Benson et al., 2016; Raab et al., 2016).  
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Während der Therapien kam es in einigen Studien zu Zwischenfällen. So beschrei-
ben mehrere das vereinzelte Vorkommen von Rötungen und leichten Hautirritationen 
(Kozlowski et al., 2015; Platz et al., 2016; Yang et al., 2015). Einmal kam es zu einer 
Fraktur (Benson et al., 2016) und bei zwei Teilnehmenden trat eine Schwellung 
(einmal des Knies und einmal im Lendenwirbelbereich) auf (Platz et al., 2016). In 
mehreren Studien wird explizit erwähnt, dass es zu keinen Stürzen während des 
Trainings kam (Platz et al., 2016; Raab et al., 2016; Yang et al., 2015).  
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4 DISKUSSION 
Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse diskutiert, indem die geschätzte Güte 
der Hauptstudien kurz erläutert wird und die Ergebnisse mit der ICF und dem theore-
tischen Hintergrund verknüpft werden. Anschliessend wird die Fragestellung beant-
wortet, die Limitationen der Arbeit beschrieben und weiterführende Fragen werden 
formuliert. Abgeschlossen wird die Arbeit durch den Theorie-Praxis-Transfer und die 
Schlussfolgerungen. 
4.1 GÜTE DER HAUPTSTUDIEN 
Zur internen Validität der Studien ist zu erwähnen, dass die Assessments, welche in 
den Hauptstudien verwendet wurden, mehrheitlich valide und reliabel sind und einige 
standardisiert wurden. In den Studien von Kozlowski et al. (2015), Raab et al. (2016) 
und Yang et al. (2015) wurden Skalen von Assessments angepasst, wodurch keine 
Aussagen bezüglich deren Validität und Reliabilität möglich sind. Die Anpassung 
wurde in der Studie von Raab et al. (2016) mit fehlenden Funktionen des Exoskelet-
tes begründet. Die Datenanalysen wurden in allen Studien entsprechend des Ska-
lenniveaus vorgenommen und wurden, nach der Beurteilung der Autorinnen der vor-
liegenden Arbeit, korrekt durchgeführt. Die Beschreibungen der Interventionen unter-
schieden sich in der Ausführlichkeit. So wurden die Vorgehensweisen beispielsweise 
in den Studien von Hartigan et al. (2015) und Platz et al. (2016) ausführlich, in der 
Studie von Benson et al. (2016) hingegen nur knapp beschrieben. Dies hat einen 
grossen Einfluss darauf, ob eine Wiederholung der Studie als möglich erachtet wird. 
Die Anzahl Therapieeinheiten vor der Messung waren bei den einzelnen Teilneh-
menden in den Studien von Asselin et al. (2015) und Evans et al. (2015) unterschied-
lich. In der Studie von Yang et al. (2015) wird nicht angegeben, mit welcher Kadenz 
die Therapieeinheiten während der Intervention stattgefunden haben und in den 
Studien von Kozlowski et al. (2015) und Yang et al. (2015) unterscheidet sich die 
Anzahl Therapieeinheiten stark zwischen den Teilnehmenden der jeweiligen Studie. 
In den Studien von Hartigan et al. (2015) und Kozlowski et al. (2015) kann davon 
ausgegangen werden, dass durch die Forschenden respektive die Therapeuten und 
Therapeutinnen keine Verzerrung der Ergebnisse erfolgte. In den meisten anderen 
Studien wird das Verhältnis zwischen Teilnehmenden und Forschenden nicht be-
schrieben. In der Studie von Yang et al. (2015) kann davon ausgegangen werden, 
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dass eine Verzerrung erfolgte, da die Körperhaltung durch Beobachten erhoben wur-
de. In der Studie von Asselin et al. (2015) wird zur Messung des Sauerstoffver-
brauchs das Messgerät Oxycon Mobile verwendet. Die Autoren und Autorinnen die-
ser Studie diskutieren dessen Einfluss auf das Sichtfeld und dadurch auf die Gehge-
schwindigkeit. Sie bedenken, dass dies einen Einfluss auf die Ergebnisse haben 
könnte. In der Studie von Evans et al. (2015) wird dasselbe Messgerät verwendet, 
die Autoren und Autorinnen dieser Studie diskutieren jedoch keine möglichen Ein-
flüsse, welche das Messgerät auf die Ergebnisse haben könnte. 
In allen Studien war die Anzahl der Teilnehmenden für ein quantitatives Forschungs-
design sehr gering. Weiter entsprach das Sampling einer Gelegenheitsstichprobe. 
Alle Studien weisen enge Ein- und Ausschlusskriterien auf, zudem sind nur vereinzelt 
Menschen mit Tetraplegie in den Stichproben enthalten. Deshalb muss davon aus-
gegangen werden, dass die Ergebnisse von der jeweiligen Stichprobe abhängig sind 
und daher die externe Validität beeinflusst wird.  
Aus diesen Gründen wurde die Güte der Hauptstudien wie folgt eingeschätzt (An-
hang C): „gering bis mittel“ bei Benson et al. (2016), Evans et al. (2015) und Yang et 
al. (2015), „mittel“ bei Asselin et al. (2015), Farris et al. (2014), Kozlowski et al. 
(2015), Platz et al. (2016) und Raab et al. (2016), „mittel bis hoch“ bei Hartigan et al. 
(2015). Da die Ergebnisse der Studien ähnlich sind und die Aussagen sich mehrheit-
lich nicht widersprechen, hat die Güte keinen erheblichen Einfluss auf die Gewich-
tung der Ergebnisse. Einzig bezüglich des Schmerzes sind unterschiedliche Mess-
ergebnisse vorhanden. So wird in der Studie von Benson et al. (2016) erwähnt, dass 
die Schmerzen nach der Therapie als stärker eingestuft wurden. Laut den Studien 
von Kozlowski et al. (2015) und Platz et al. (2016) wird jedoch geschildert, dass die 
Teilnehmenden eine Reduktion der Schmerzen erlebten. Aufgrund der Güte werden 
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4.2 ÜBERTRAG DER STUDIENERGEBNISSE IN DIE INTERNATIONALE 
KLASSIFIKATION DER FUNKTIONSFÄHIGKEIT, BEHINDERUNG UND 
GESUNDHEIT 
Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der neun Hauptstudien in die Struktur 
der ICF übertragen. Die Zuteilung der Ergebnisse in alle Klassifikationen wird erläu-
tert, da sich diese gegenseitig beeinflussen. Die Messungen zur Lebensqualität und 
zur Zufriedenheit konnten keiner Klassifikation zugeordnet werden. In der ICF wird 
angegeben, dass zukünftig das Konzept der Lebensqualität in die Klassifikation mit-
einbezogen werden soll (DIMDI, 2005). 
4.2.1 KLASSIFIKATION DER KÖRPERFUNKTIONEN 
Beim Gehen mit dem Exoskelett erhöhte sich der Puls der Teilnehmenden (Asselin 
et al., 2015; Benson et al., 2016), dieser nahm jedoch langfristig über eine sechsmo-
natige Intervention ab (Raab et al., 2016). Der Blutdruck hingegen erhöhte sich so-
wohl bei jeder Therapieeinheit (Benson et al., 2016; Raab et al., 2016), als auch 
langfristig über die sechsmonatige Intervention (Raab et al., 2016). Der Sauerstoff-
verbrauch wurde durch das Gehen mit dem Exoskelett erhöht (Asselin et al., 2015; 
Evans et al., 2015) und der Stoffwechselumsatz war bei schnellerem Gehen grösser 
(Evans et al., 2015). Die Belastung beim Gehen wurde als moderat eingeschätzt 
(Asselin et al., 2015; Evans et al., 2015; Kozlowski et al., 2015). Es wurden klare 
Verbesserungen im Gleichgewicht verzeichnet (Raab et al., 2016). Teilnehmende, 
welche keine Hilfestellung benötigten, zeigten eine bessere Balance, eine entspann-
tere Oberkörperhaltung und setzten die Unterarmgehstützen alternierend zum 
Schwungbein ein (Yang et al., 2015). Hingegen setzten Teilnehmende, welche auf 
Hilfestellung angewiesen waren, die Unterarmgehstützen gleichzeitig ein und bewirk-
ten durch den stark nach vorne gebeugten Oberkörper, dass der Neigungssensor 
des ReWalks unbeständig aktiviert wurde (Yang et al., 2015). Weiter wurde in den 
Studien vermerkt, dass einige Teilnehmende Verminderungen der Spastik (Benson 
et al., 2016; Kozlowski et al., 2015) und der Schmerzen (Kozlowski et al., 2015; Platz 
et al., 2016), Verbesserungen im Schlaf (Kozlowski et al., 2015; Platz et al., 2016) 
und der Blasen- und Darmfunktionen (Kozlowski et al., 2015; Raab et al., 2016) be-
schrieben. Vereinzelt kam es bei Teilnehmenden zu Hautirritationen und Rötungen 
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(Kozlowski et al., 2015; Platz et al., 2016; Yang et al., 2015). Die Zuteilung in die 
Klassifikation der Körperfunktionen nach ICF wird in der Tabelle 5 dargestellt. 
Tabelle 5 
Ergebnisse der Klassifikation der Körperfunktionen nach ICF 
Kategorien der Klassifikation der Körperfunktionen Ergebnisse 
b134 Funktionen des Schlafes Verbesserungen des Schlafs 
b235 Vestibuläre Funktionen Verbesserung des Gleichgewichts 
b280 Schmerz Weniger Schmerzen  
b410 Herzfunktionen Höherer Puls 
b420 Blutdruckfunktion Höherer Blutdruck 
b455 Funktionen der kardiorespiratorischen Belastbarkeit Moderat eingestuft 
b525 Defäkationsfunktionen Bessere Darmfunktionen 
b540 Allgemeine Stoffwechselfunktionen Erhöhter Sauerstoffverbrauch und 
Stoffwechselumsatz durch das Gehen 
b620 Miktionsfunktionen Bessere Blasenfunktion 
b735 Funktionen des Muskeltonus Verminderung der Spastik 
b770 Funktion der Bewegungsmuster beim Gehen Zusammenhang zwischen Oberkör-
perhaltung, alternierendem Einsatz der 
Unterarmgehstützen und Assistenzle-
vel 
b810 Schutzfunktion der Haut Vereinzelt Hautirritationen und Rötun-
gen 
 
4.2.2 KLASSIFIKATION DER KÖRPERSTRUKTUREN 
Bei insgesamt drei Teilnehmenden wurde eine Verbesserung des neurologischen 
Niveaus erwähnt (Benson et al., 2016; Raab et al., 2016). Die Zuordnung zur Kör-
perstruktur nach ICF wird in der Tabelle 6 ersichtlich. 
Tabelle 6 
Ergebnisse der Klassifikation der Körperstrukturen nach ICF 
Kategorien der Klassifikation der Körperstrukturen Ergebnisse 
s120 Struktur des Rückenmarks und mit ihm in Zusammen-
hang stehende Strukturen 
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4.2.3 KLASSIFIKATION DER AKTIVITÄTEN UND PARTIZIPATION  
Die Ergebnisse der neun Hauptstudien zeigen, dass sich die Geschwindigkeit des 
Gehens mit dem Exoskelett durch das Training erhöht (Benson et al., 2016; Evans et 
al., 2015; Hartigan et al., 2015; Kozlowski et al., 2015; Platz et al., 2016; Raab et al., 
2016; Yang et al., 2015). Die erreichte maximale Gehgeschwindigkeit genügt laut 
den Autoren und Autorinnen der Hauptstudien jedoch nur in wenigen Fällen für das 
Bewegen im öffentlichen Raum (Benson et al., 2016; Hartigan et al., 2015). In einer 
Studie wurde aufgezeigt, dass die Gehgeschwindigkeit mit einem Exoskelett deutlich 
höher ist, als beim Gebrauch von KAFOs (Farris et al., 2014). Beim Wechsel von 
Körperpositionen, wie zum Beispiel vom Sitzen ins Stehen oder bei Drehungen, wa-
ren die Vorteile des Exoskelett gegenüber den KAFOs nur gering (Farris et al., 
2014). Die Teilnehmenden benötigten dieselbe Anzahl Therapieeinheiten, um mit 
minimaler Assistenz zu stehen und zu sitzen, wie um mit minimaler Assistenz zu ge-
hen (Kozlowski et al., 2015). In mehreren Studien wurde das Gehen über verschie-
dene Oberflächen, wie Teppiche, Schotter oder Gras geübt. Auch wurde der Um-
gang mit dem Exoskelett in unterschiedlichen Situationen trainiert, wie beim Fahr-
stuhlschalter drücken oder Türen öffnen (Benson et al., 2016; Hartigan et al., 2015; 
Kozlowski et al., 2015; Platz et al., 2016). In der ICF ist nicht klar definiert, ob sich die 
Kategorie Gehen (d450) auch auf die Fortbewegung mit Hilfsmitteln, wie einem 
Exoskelett, bezieht. Die Kategorie auf unterschiedlichen Oberflächen gehen (d4502) 
ist eine Unterkategorie des Gehens (d450). Deswegen wurden die oben genannten 
Ergebnisse dieser zugeteilt. Die Teilnehmenden mit einem neurologischen Niveau 
unter T9 konnten vorwiegend das Exoskelett selbständig an- und ausziehen, Teil-
nehmende mit höherem neurologischen Niveau benötigen dabei mehrheitlich Unter-
stützung (Hartigan et al., 2015). 
Beim Gehen mit dem Exoskelett benutzen die Teilnehmenden aller Hauptstudien 
Gehhilfen, wie Unterarmgehstützen oder Rollatoren. Das hat zur Folge, dass der Be-
nutzer oder die Benutzerin seine oder ihre Hände nicht frei einsetzen kann, um einen 
Gegenstand zu ergreifen, zu halten oder zu transportieren, was für die Selbständig-
keit im Alltag und Partizipation wichtig wäre. Des Weiteren beinhalten einige Exoske-
lette einen Rucksack mit einer Batterie und einem Computer (Benson et al., 2016; 
Kozlowski et al., 2015), was dazu führt, dass der Benutzer oder die Benutzerin kei-
nen zusätzlichen Rucksack verwenden kann, um etwas zu transportieren. Bei allen 
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verwendeten Exoskeletten wurde der Schritt durch eine Verlagerung des Körperge-
wichts ausgelöst (Asselin et al., 2015; Benson et al., 2016; Hartigan et al., 2015; 
Kozlowski et al., 2015; Yang et al., 2015). Die jeweilige Zuteilung in die Klassifikation 
der Aktivitäten und Partizipation wird in Tabelle 7 dargestellt. 
Tabelle 7 
Ergebnisse der Klassifikation der Aktivitäten und Partizipation nach ICF 
Kategorien der Klassifikation der Aktivitäten und Partizi-
pation 
Ergebnisse 
d410 Eine elementare Körperposition wechseln Nur geringer Vorteil gegenüber KAFOs 
d415 In einer Körperposition verbleiben Anzahl benötigter Therapieeinheiten 
um zu sitzen und zu stehen gleich wie 
um zu gehen  
d420 Sich verlagern Gewichtsverlagerung nötig, um Schritt 
auszulösen 
d430 Gegenstände anheben und tragen Hände sind an den Gehhilfen, wodurch 
das Transportieren von Gegenständen 
nicht möglich ist. 
d450 Gehen  Höhere Gehgeschwindigkeit durch 
Training 
Gehen über unterschiedliche Oberflä-
chen wie Gras, Teppich, Schotter oder 
Rampen 
d460 Sich in verschiedenen Umgebungen bewegen Treppen steigen 
d465 Sich unter Verwendung von Geräten/Ausrüstung fort-
bewegen 
Höhere Gehgeschwindigkeit mit Exos-
kelett als mit KAFOs 
d540 Sich kleiden Selbständigkeit beim An- und Auszie-
hen des Exoskelettes vom neurologi-
schen Niveau abhängig 
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4.2.4 KLASSIFIKATION DER UMWELTFAKTOREN 
Die Exoskelette wurden in allen Hauptstudien zum Gehen drinnen verwendet und nur 
in einigen zusätzlich draussen (Benson et al., 2016; Hartigan et al., 2015; Platz et al., 
2016; Raab et al., 2016). Die Teilnehmenden verwendeten dabei Unterarmgehstüt-
zen oder Rollatoren. Die Hälfte der Teilnehmenden konnte am Ende der jeweiligen 
Intervention ohne Hilfestellung oder unter Supervision mit dem Exoskelett gehen, 
einige benötigten dabei minimale bis moderate Hilfestellung (Asselin et al., 2015; 
Hartigan et al., 2015; Kozlowski et al., 2015; Yang et al., 2015). Die Therapien wur-
den meist von Physiotherapeuten und -therapeutinnen durchgeführt (Hartigan et al., 
2015). Veranschaulicht wird die Zuteilung der Ergebnisse in die Klassifikation der 
Umweltfaktoren in der Tabelle 8. 
Tabelle 8 
Ergebnisse der Klassifikation der Umweltfaktoren nach ICF 
Kategorien der Klassifikation der Umweltfaktoren Ergebnisse 
e120 Produkte und Technologien zur persönlichen Mobilität 
drinnen und draussen und zum Transport 
Gehen mit einem Exoskelett 
Gehen drinnen und draussen 
Gehen mit Hilfe von Rollatoren oder 
Unterarmgehstützen 
e150 Entwurf, Konstruktion sowie Bauprodukte und Techno-
logien von öffentlichen Gebäuden 
Treppen, Türen, Fahrstuhl, Rampen 
e340 Persönliche Hilfs- und Pflegepersonen Die Hälfte der Teilnehmenden ging 
ohne Hilfestellung oder unter Supervi-
sion  
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4.2.5 PERSONBEZOGENE FAKTOREN 
Die Stichproben der Hauptstudien bestanden mehrheitlich aus Männern. In der Stu-
die von Kozlowski et al. (2015) wird der Einfluss der Vollständigkeit der Lähmung und 
des neurologischen Niveaus auf das Erlernen des Gehens mit dem Exoskelett disku-
tiert. Die Autoren und Autorinnen kommen aufgrund ihrer Ergebnisse zum Schluss, 
dass diese Faktoren womöglich einen geringeren Einfluss darauf haben, als das Al-
ter und die Zeit seit der Rückenmarksverletzung (Kozlowski et al., 2015). Die Ergeb-
nisse der Studie von Hartigan et al. (2015) widersprechen jedoch dieser Annahme. 
Darin wird gezeigt, dass die Teilnehmenden mit einer tiefen Paraplegie, auf Verlet-
zungshöhe T9 bis T11, schon nach fünf Trainingseinheiten deutlich schneller gingen 
und weniger Assistenz benötigten (Hartigan et al., 2015). Es ist jedoch zu hinterfra-
gen, ob dieser Effekt sich bei einer grösseren Stichprobe und über eine längere Zeit 
bestätigen würde. Aufgrund der Ergebnisse von Benson et al. (2016) und Yang et al. 
(2015) konnte keine Hypothese aufgestellt werden, welche Faktoren einen grösseren 
respektive kleineren Einfluss auf das Erlernen des Gehens mit dem Exoskelett ha-
ben. Obwohl in diesen Untersuchungen vergleichbare Messungen durchgeführt wur-
den. Dasselbe gilt für die Studie von Platz et al. (2016), in welcher die Ergebnisse 
der gesamten Stichprobe, jedoch nicht der einzelnen Teilnehmer und Teilnehmerin-
nen, dargestellt werden. Die personbezogenen Faktoren, welche möglicherweise 
einen Einfluss auf das Gehen mit dem Exoskelett haben, sind in der Tabelle 9 er-
sichtlich. 
Tabelle 9 
Ergebnisse der personbezogenen Faktoren nach ICF 
Personbezogene Faktoren Ergebnisse 
Alter Eher einen Einfluss auf Erlernen, als 
die Vollständigkeit der Lähmung res-
pektive das neurologische Niveau 
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4.3 BEZUG DER ERGEBNISSE ZUM THEORETISCHEN HINTERGRUND 
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse, welche zuvor in die Struktur der ICF ein-
gegliedert wurden, im Bezug zum theoretischen Hintergrund diskutiert. 
In den Hauptstudien wurde erwiesen, dass sich das Exoskelett für die Rehabilitation 
von Menschen mit einer Querschnittlähmung eignet, da die Anstrengung im modera-
ten Bereich liegt. Eine höhere körperliche Aktivität wirkt sich laut Nordström et al. 
(2013) positiv auf das Well-Being und die Lebensqualität der Betroffenen aus. Die 
Ergebnisse bestätigen die Annahme dieses Zusammenhanges, da die gesundheits-
bezogene Lebensqualität (Platz et al., 2016; Raab et al., 2016) und die Selbstein-
schätzung der Behinderung (Benson et al., 2016) durch die Interventionen mit einem 
Exoskelett verbessert wurden. Gleichzeitig beschreiben Benson et al. (2016) und 
Kozlowski et al. (2015), dass sich die Spastik bei einigen Teilnehmenden verbesser-
te. Williams et al. (2014) besagen, dass die körperliche Aktivität mit der Gesundheit, 
dem Well-Being und den sekundären Symptomen zusammenhängt. Dies wurde auch 
in der Studie von Platz et al. (2016) bestätigt, da die Teilnehmenden ihre physische 
Funktion und die psychische Komponente nach dem Gehen mit einem Exoskelett 
höher einschätzten als zuvor. Aach et al. (2015) beschreiben, dass bezüglich der 
Effekte eines Exoskelettes auf die Knochendichte, die Durchblutung, die Blasen- und 
Darmfunktion zu wenig Evidenz vorhanden ist. Die Untersuchungen der neun Haupt-
studien zeigen, dass in einigen Fällen Sekundärsymptome durch das Gehen mit ei-
nem Exoskelett reduziert werden können (Asselin et al., 2015; Benson et al., 2016; 
Kozlowski et al., 2015; Platz et al., 2016). Laut Carpenter et al. (2007) wird die Parti-
zipation von betroffenen Menschen durch den Zusammenhang der sekundären 
Symptome, der Behinderung und der Einschränkungen der Aktivitäten beschränkt. 
Es zeigte sich in einigen Hauptstudien, dass querschnittgelähmte Menschen andere 
Aktivitäten mit einem Exoskelett ausführen können als im Rollstuhl. Beispielweise 
konnten einige der Teilnehmenden Treppen steigen (Benson et al., 2016; Platz et al., 
2016) und alle Teilnehmenden konnten mit mehr oder weniger Hilfestellung mit dem 
Exoskelett gehen und von einem Stuhl aufstehen oder sich hinsetzen. Somit ist 
durch den Gebrauch von Exoskeletten eine erweiterte Teilhabe an möglichen Aktivi-
täten für Menschen mit Querschnittlähmung feststellbar. Diese Erweiterung der Akti-
vitäten führt laut Carpenter et al. (2007) in Kombination mit den verminderten Sekun-
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därsymptomen zu einer höheren Partizipation. Die Veränderungen der Sekundär-
symptome und der neugewonnen Aktivitäten sind im Modell der ICF hauptsächlich im 
Bereich der Körperfunktionen respektive der Aktivitäten und Partizipation einzuord-
nen. Die Wechselwirkungen der Komponenten der ICF (Abbildung 2) veranschauli-
chen, dass sich die verbesserten Körperfunktionen und Aktivitäten auf die Partizipa-
tion von Betroffenen auswirken können. In den Hauptstudien werden keine spezifi-
schen Erhebungen im Bereich der Partizipation vorgenommen, durch die ICF wird 
jedoch der Einfluss der beschriebenen Verbesserungen auf die Partizipation aufge-
zeigt. 
Die Verbesserung des Wohlbefindens, der Lebensqualität und der Partizipation sind 
nach Habermann und Kolster (2009) wichtige Kernelemente in der Ergotherapie. Die 
Lebensqualität wird laut vorliegenden Studienergebnissen teilweise positiv beein-
flusst (Benson et al., 2016; Platz et al., 2016; Raab et al., 2016). Weiter ist das Er-
möglichen von bedeutungsvollen Aktivitäten, das Erfüllen wichtiger Rollen und die 
Förderung der Autotomie der Klienten und Klientinnen ein wichtiger Bestandteil der 
Ergotherapie (Habermann & Kolster, 2009). In den Hauptstudien werden zwar neue 
Aktivitäten wie das Treppensteigen geübt (Benson et al., 2016; Platz et al., 2016), 
deren Bedeutung und Wichtigkeit für die einzelnen Teilnehmenden wird jedoch nicht 
diskutiert, was für den klientenzentrierten Ansatz wichtig wäre (Habermann & Kolster, 
2009). 
In den neun Hauptstudien zeigten sich auch die Risiken des Gebrauchs eines Exos-
kelettes. So waren in drei Studien Rötungen und leichte Hautirritationen feststellbar, 
einmal kam es zu einer Fraktur und bei zwei Teilnehmenden traten Schwellungen 
auf. Dies muss jedoch in Relation zu den gesundheitlichen Risiken, wie Dekubitus 
(Beckmann & Klein-Neuhold, 2001), beim Gebrauch des Rollstuhls gesehen werden. 
In einigen Studien wird angeben, dass es zu keinen Stürzen kam, was möglicher-
weise mit der andauernden Präsenz eines Therapeuten oder einer Therapeutin zu-
sammenhängt. 
Die Mobilität im Stehen oder Gehen mit dem Exoskelett ist im Vergleich zur Mobilität 
im Rollstuhl erweitert und führt dazu, dass zum Beispiel das Treppensteigen und das 
Greifen von Gegenständen aus einem hohen Regal ermöglicht werden. Die verän-
derte Mobilität durch das Exoskelett führt zu weiteren Therapieinhalten in der Ergo-
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therapie. In der Ergotherapie werden gemeinsam mit querschnittgelähmten Men-
schen unter anderem Ziele in den Bereichen der Selbständigkeit und der ADLs ver-
folgt (Joss et al., 2009). Gleichzeitig werden durch den Einsatz eines Exoskelettes 
weitere Ziele, wie der Erhalt und die Verbesserung von Funktionen, sowie die Prä-
vention vor zusätzlichen Symptomen, verfolgt. Das Exoskelett als mögliches Hilfsmit-
tel bei der Bewältigung des Alltags anzusehen, rechtfertigt das Trainieren des Um-
gangs mit dem Exoskelett in der Ergotherapie. Nach Habermann und Kolster (2009) 
wird in der ergotherapeutischen Behandlung der Umgang mit Hilfsmitteln erlernt, falls 
diese dauerhaft und über längere Zeit benutzt werden. Dabei ist es besonders wich-
tig die Handhabung des Hilfsmittels zu üben, damit der Klient oder die Klientin es in 
bestimmten Alltagsaktivitäten erfolgreich einsetzen kann und es den Alltag des Klien-
ten oder der Klientin vereinfacht (Habermann & Kolster, 2009). Wertvoll dabei ist das 
Üben in der alltäglichen Umgebung des Klienten oder der Klientin (Habermann & 
Kolster, 2009). In einigen Studien gehen die Teilnehmenden mit dem Exoskelett auf 
unterschiedlichen Oberflächen, wie zum Beispiel über Teppiche oder Schotter 
(Benson et al., 2016; Kozlowski et al., 2015). Dies ist wichtig, um die Handhabung 
des Exoskelettes bei unterschiedlichen Umweltfaktoren zu üben. Im Modell der ICF 
wird ersichtlich, dass die Umweltfaktoren einen Einfluss auf die Aktivitäten und Parti-
zipation haben. In den Hauptstudien wurde der Gebrauch des Exoskelettes bei un-
terschiedlichen Umweltfaktoren getestet, wie beispielsweise beim Gehen über Ram-
pen, beim Benützten eines Fahrstuhls oder beim Gehen im öffentlichen Raum 
(Hartigan et al., 2015; Kozlowski et al., 2015). Dabei sind einige Limitationen des 
Exoskelettes feststellbar, wie zum Beispiel, dass nur Rampen mit einer Neigung bis 
zu 8° getestet wurden oder die Fahrstuhltüren beim Einsteigen blockiert werden 
müssen. Weiter wird die Praktikabilität der erreichten Gehgeschwindigkeit in der Öf-
fentlichkeit hinterfragt (Benson et al., 2016; Hartigan et al., 2015). 
Boninger et al. (2012) beschreiben in ihrer Studie mögliche technische Weiterent-
wicklungen des Exoskelettes, damit ADLs mit dem Exoskelett durchführbar werden. 
Dazu leiten die Autoren und Autorinnen die Hypothese ab, dass in einigen Jahren 
das Exoskelett noch funktionsfähiger sein wird (Boninger et al., 2012). 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass in den Hauptstudien kaum Ergebnisse 
zu direkten Untersuchungen der Partizipation vorhanden sind. Es konnten jedoch 
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einzelne Ergebnisse anhand des Klassifikationssystems in den Bereich der Aktivitä-
ten und Partizipation der ICF übertragen werden. 
4.4 BEANTWORTUNG DER FRAGESTELLUNG 
Aus neun Studien, welche durch eine Literaturrecherche ausgewählt wurden und den 
aktuellsten Stand der Forschung wiederspiegeln, wurden die Ergebnisse zur Anwen-
dung von Exoskeletten bei querschnittgelähmten Menschen zusammengefasst. 
Durch den Übertrag der Studienergebisse in die ICF konnte der Einfluss von Exoske-
letten auf den Bereich der Aktivitäten und Partizipation aufgezeigt werden. Um die 
Fragestellung abschliessend zu beantworten, ist jedoch weitere Forschung in diesem 
Bereich nötig. 
4.5 LIMITATIONEN DER ARBEIT 
In diesem Kapitel werden die Limitationen der vorliegenden Arbeit beschrieben. Die 
Limitationen der Hauptstudien wurden bereits in den Ergebnissen und in der Diskus-
sion erläutert. 
In den Hauptstudien wurden mehrheitlich Untersuchungen im Bereich der Körper-
funktionen und zum Teil im Bereich der Aktivitäten im klinischen Setting vorgenom-
men. In der ICF werden die Aktivitäten und die Partizipation nicht getrennt aufgeführt. 
Es ist daher davon auszugehen, dass die erhobenen Daten mehr über die Aktivitä-
ten, als über die effektive Partizipation aussagen. Alle Untersuchungen fanden im 
klinischen Setting statt, was konkrete Aussagen bezüglich der Partizipation er-
schwert. 
Die Stichproben der Hauptstudien sind eher klein und werden anhand enger Ein- und 
Ausschlusskriterien stark eingegrenzt. Dadurch sind die Ergebnisse nicht auf die ge-
samte Population von querschnittgelähmten Menschen übertragbar. Da dies in allen 
Hauptstudien der Fall war, können auch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit nur 
begrenzt auf die Population der querschnittgelähmten Menschen übertragen werden. 
In den Hauptstudien wurden insgesamt vier verschiedene Exoskelette mit leicht un-
terschiedlicher Funktionsweise verwendet. Die Funktionsweise hat womöglich einen 
Einfluss auf die Ergebnisse der einzelnen Studien, wodurch der Vergleich der Ergeb-
nisse zu hinterfragen ist. In der Literatur werden weitere Entwicklungsmöglichkeiten 
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genannt, um die Funktionsweisen der Exoskelette für den alltäglichen Gebrauch zu 
verbessern. 
Da die Hauptstudien in englischer Sprache verfasst wurden, besteht die Möglichkeit, 
dass es zu Übersetzungsfehlern kam. So konnte für den Begriff bilateral platform 
rolling walker keine genau zutreffende Übersetzung gefunden werden, sodass in der 
vorliegenden Arbeit der gängige Ausdruck Rollator verwendet wurde. Zudem ist zu 
beachten, dass ein unterschiedliches Verständnis von Begriffen wie Lebensqualität, 
Zufriedenheit oder medizinischen Begriffen, wie Läsionshöhe, die Interpretation und 
den Vergleich der Ergebnisse beeinflusst haben könnte. In den Hauptstudien wurde 
teilweise die Verletzungshöhe respektive die Läsionshöhe und teilweise das neurolo-
gische Niveau der Teilnehmenden angegeben. In der Literatur sind verschiedene 
Definitionen der Läsionshöhe zu finden, welche sich widersprechen. Es besteht somit 
die Möglichkeit, dass einige Autoren und Autorinnen der Studien nicht dieselben De-
finitionen verwendeten, welche in der vorliegenden Arbeit angegeben wurde. 
4.6 EMPFEHLUNGEN FÜR WEITERFÜHRENDE FORSCHUNG 
Die bisherige Forschung befasste sich mit unterschiedlichen Einflüssen des Gehens 
mit einem Exoskelett auf die Gesundheit. Die ganzheitliche Erfassung der Gesund-
heit ist komplex, weswegen meist nur Teilinformationen erfasst wurden, wie zum 
Beispiel der Blutdruck. Es fehlt nach wie vor Evidenz bezüglich der Effekte des 
Exoskelettes auf die Knochendichte und die Durchblutung. Der Aufbau des jeweili-
gen Trainings zum Erlernen des Umgangs mit dem Exoskelett unterscheidet sich 
stark in der Literatur. Weitere Forschung ist diesbezüglich nötig, um Empfehlungen 
zur Intensität und Dauer des Trainings abzugeben. In einigen Studien wurden Zwi-
schenfälle wie Hautirritationen und Frakturen vermerkt. Um solche Zwischenfälle zu 
reduzieren, ist weitere Forschung zu möglichen Risikofaktoren nötig. 
Die Ergebnisse veranschaulichen die Limitationen der Exoskelette beim Auftreten 
gewisser Umweltfaktoren. Um nötige Anpassungen und technische Entwicklungen 
der Funktionsweise der Exoskelette vorzunehmen, sind detailliertere Daten zu diesen 
limitierenden Umweltfaktoren nötig. Sobald sich die Technik soweit entwickelt hat, 
dass bestehende Umweltfaktoren kein Hindernis mehr darstellen, ist ein erweiterter 
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Einsatz im Alltag möglich und somit auch die Erhebung der Wirksamkeit im Alltag 
sinnvoller und nötig. 
Weiterführende Forschung ist zusätzlich im Bereich der Materialwissenschaften 
wünschenswert, mit dem Ziel leichtere Materialien und unauffälligere Konstruktionen 
zu entwickeln. Dies könnte die gesellschaftliche Wahrnehmung und die Bedeutung 
von Gehbehinderungen verändern. 
In der vorliegenden Arbeit wurde aufgezeigt, dass Gesundheit, Lebensqualität und 
Well-Being positive Auswirkungen auf die Partizipation haben können. Um den Ein-
fluss des Gehens mit einem Exoskelett auf die Aktivitäten und Partizipation vertiefter 
zu erfassen, sind vorerst Untersuchungen durch qualitative Forschungsdesigns oder 
Mixed Methode zur Hypothesenbildung nötig. Durch qualitative Forschungsdesigns 
kann die individuelle Bedeutung des Exoskelettes erfasst und Auswirkungen auf be-
deutungsvolle Rollen und Aktivitäten aufgezeigt werden. So sind die Autorinnen der 
vorliegenden Arbeit der Überzeugung, dass zum Beispiel das Kommunizieren auf 
Augenhöhe, das Bestellen eines Getränkes an einer Bar oder das Umarmen einer 
Person im Stehen Aktivitäten sind, welche für Betroffene von grosser Bedeutung sein 
können. 
4.7 THEORIE-PRAXIS-TRANSFER 
Die Ergebnisse der Hauptstudien sprechen grundsätzlich für den Einsatz der Exos-
kelette in der Rehabilitation von querschnittgelähmten Menschen. Der aktuelle Ent-
wicklungsstand der Exoskelette ist noch nicht für den Einsatz in Alltagssituationen 
ausgereift. Um das Exoskelett im Alltag sinnvoll einsetzen zu können, sind weitere 
Entwicklungen (Kapitel 4.6) nötig. In absehbarer Zukunft werden Exoskelette mit 
grosser Wahrscheinlichkeit auch im Alltag einsetzbar sein. Der Trainingsaufbau, zum 
Erlernen des Gehens mit dem Exoskelett, unterscheidet sich relativ stark in den 
Hauptstudien. Dies bedeutet, dass keine klaren Angaben betreffend der Interventi-
onszeit, der Häufigkeit der Therapieeinheiten pro Woche oder der Dauer der einzel-
nen Therapieeinheiten bestehen. Es wird lediglich ersichtlich, dass die Teilnehmen-
den im Gebrauch des Exoskelettes sicherer wurden, je mehr Therapieeinheiten sie 
erhielten und dass bereits nach kurzer Interventionszeit das Gehen mit dem Exoske-
lett in der Therapie möglich ist. 
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Durch die Hauptstudien zeigte sich ein positiver Einfluss des Gehens mit dem Exos-
kelett auf die Körperfunktionen, was für einen Einsatz der Exoskelette spricht. Auf-
grund der verzeichneten Zwischenfälle in den Studien, sollte beim Einsatz von Exos-
keletten das Risiko von Hautirritationen, Druckstellen und Frakturen genügend be-
achtet werden. 
Weiter ist zu berücksichtigen, dass aktuell zum Gehen mit einem Exoskelett Gehhil-
fen verwendet werden. Für alltägliche Handlungen und die Partizipation ist dies, als 
ein hinderlicher Faktor, von grosser Bedeutung. Damit der Einsatz der Exoskelette im 
Alltag möglich ist, sind weitere technische Fortschritte nötig. Diese müssen unter an-
derem das Manövrieren in alltäglicher Umwelt ermöglichen, damit es tatsächlich zu 
einer höheren Partizipation kommen kann. Des Weiteren ist für den Gebrauch eines 
Exoskelettes im öffentlichen Raum eine höhere Gehgeschwindigkeit nötig. 
In naher Zukunft kann das Exoskelett eine Ergänzung oder, wie in der Literatur zum 
Teil angenommen wird, sogar einen Ersatz des Rollstuhls darstellen. Als wichtiges 
Hilfsmittel im Alltag von querschnittgelähmten Menschen spielt deshalb das Exoske-
lett in Zukunft eine grosse Rolle für die Ergotherapie. Durch den gezielten Einsatz 
des Exoskelettes in der Verrichtung von ADLs wird der Umgang damit zu einem 
zentralen Inhalt in der Ergotherapie mit querschnittgelähmten Menschen. Der Einsatz 
eines Exoskelettes könnte in Zukunft querschnittgelähmten Menschen den Zugang 
zu und die Teilhabe an für sie bedeutungsvollen Aktivitäten ermöglichen. Durch die 
gesteigerte Mobilität würde die Nutzung von öffentlichen Verkehrsmitteln, der Zugang 
zu Gebäuden und die Teilhabe an gesellschaftlichen Aktivitäten erleichtert. Dadurch 
würde die Lebensqualität gesteigert. 
Ob das Exoskelett tatsächlich einen wichtigen Platz im Leben von querschnittge-
lähmten Menschen einnehmen wird, ist sowohl von deren Weiterentwicklung, als 
auch der Weiterentwicklung von Technologien wie FES oder Stehrollstühlen abhän-
gig. Welche Systeme sich durchsetzen werden und im Alltag praktikabel sind, wird 
sich in Zukunft zeigen. 
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4.8 SCHLUSSFOLGERUNG  
In naher Zukunft werden sich Ergotherapeuten und Ergotherapeutinnen in der Be-
handlung von querschnittgelähmten Menschen vermehrt mit dem Einsatz von moto-
risierten Exoskeletten auseinandersetzen müssen. Aufgrund der Forschung kann 
davon ausgegangen werden, dass das Exoskelett in absehbarer Zukunft eine Ergän-
zung oder, wie in der Literatur zum Teil erwähnt wurde, gar zu einem Ersatz des 
Rollstuhls werden kann. In der vorliegenden Arbeit wurde anhand der Ergebnisse 
aus neun aktuellen Studien beschrieben, welchen Einfluss der Gebrauch eines 
Exoskelettes auf die Funktionsfähigkeit und Gesundheit von querschnittgelähmten 
Menschen haben kann. Durch die Übertragung dieser Einflüsse in die ICF wurde 
aufgezeigt, dass Exoskelette die Partizipation von Menschen mit Querschnittlähmung 
beeinflussen können. So wurde in den Studien gezeigt, dass die Technik bereits so 
weit fortgeschritten ist, dass einige alltägliche Hindernisse mit einem Exoskelett ge-
meistert werden können. In den Studien kam es hin und wieder zu Zwischenfällen, 
was bedeutet, dass beim Gebrauch eines Exoskelettes immer die Sicherheit beach-
tet und gewährleistet werden muss. Weitere Forschung ist nötig, welche den prakti-
schen Einsatz von Exoskeletten im Alltag von querschnittgelähmten Menschen un-
tersucht.  
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ADL  Activities of daily living 
AICA  Arbeitsinstrument für ein Critical Appraisal 
AIS  ASIA Impairment Scale 
ASIA  American Spinal Injury Association 
A  Alter 
ADAPSS Appraisals of Disability: Primary and Secondary Scale 
AFOs  Ankle-foot-orthoses 
ATD-PA Assistive Technology Device Predisposition Assessment 
BBS  Berg-Balance-Scale 
BWSTT Bodyweight supported treadmill training 
ca.  circa 
cm  Zentimeter 
DGI  Dynamic Gait Index 
DIMDI  Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information 
EKG  Elektrokardiogramm 
et al.  und andere 
etc.  et cetera 
FAC  Functional Ambulation Category 
FES  funktionelle Elektrostimulation 
FIM  Functional Independence Measure 
GAS  Goal Attainment Scale 
Gr  Grösse 
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Gw  Gewicht 
GXT  graded exercise test 
ICF  International classification of functioning, disability and health 
J.  Jahr 
k.A.  keine Angaben 
KAFO  knee-ankle-foot orthoses 
kg  Kilogramm 
LoI  Level of injury (Verletzungshöhe) 
m  männlich 
MeSH  Medical Subject Headings 
Mt.  Monate 
m/s  Meter pro Sekunde 
NLI  neurological level of Injury (neurologisches Niveau) 
PCI  Physical Cost Index 
RPE  Rating of perceived exertion 
TUG  Time-Up-and-Go-Test 
VAS  visual analogue scale 
w  weiblich 
WHO  Weltgesundheitsorganisation 
ZHAW Zürcher Hochschule für Angewandte Wissenschaften 
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ANHANG 
ANHANG A: GLOSSAR 
10-Meter-Geh-Test (10-meter-walk-test, 10MWT) 
Dieser Test wird verwendet, um die Gehgeschwindigkeit einer Person zu erheben. 
Dabei wird die Zeit gestoppt, welche die Person benötigt um zehn Meter zu gehen. 
Die Strecke der zehn Meter wird meist sichtbar markiert und es wird meist vor der 
Startlinie gestartet und ab Überschreiten dieser Linie gemessen. 
2-Minuten-Geh-Test (2-minute-walk-test, 2MWT) 
Bei diesem Test geht die Person während zwei Minuten eine möglichst weite Stre-
cke. Meist wird der Test auf einem Flur durchgeführt, indem eine Strecke markiert 
wird wie zum Beispiel zehn Meter. Die Person geht dann zwei Minuten auf und ab 
und mit Hilfe der Anzahl Runden wird die Distanz gemessen. 
6-Minuten-Geh-Test (6-minute-walk-test, 6MWT) 
Dies ist ein Test, der in den Hauptstudien hauptsächlich zur Erfassung der Gehge-
schwindigkeit und der erreichten Distanz innerhalb von sechs Minuten eingesetzt 
wurde. Dabei geht die Person auf einem mindestens 30 Meter langen Flur oder einer 
Rundbahn während sechs Minuten.  
Alltagsaktivitäten (Activities of daily living, ADL) 
Unter dem Begriff ADL werden sämtliche alltäglichen Handlungen verstanden, die 
zur Körperpflege gehören oder sonstige grundlegende Tätigkeiten des täglichen Le-
bens sind.  
Afferente und efferente Nervenbahnen 
Die afferenten Bahnen sind sensorische oder sensible Nerven und die efferenten 
sind motorische Nerven. Die afferenten Bahnen leiten Informationen von der Körper-
oberfläche, der Körpertiefe und den Sinnesorganen zum zentralen Nervensystem, 
während die efferenten Nervenbahnen Informationen vom zentralen Nervensystem 
zu den Muskeln leiten. 
Assistenzlevel 
Das Assistenzlevel beschreibt einen Grad an benötigter Hilfestellung durch eine 
Hilfsperson, einen Therapeuten oder eine Therapeutin. 
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Assistive Technology Device Predisposition Assessment (ATD-PA) 
Dieser Fragebogen ist in zwei Teile gegliedert, einen Teil zur Person und einen zum 
Thema Hilfsmittel. Der Teil zur Person beinhaltet die Items zur Zufriedenheit mit Kör-
perfunktionen, zur Lebensqualität, zum Temperament und zu psychischen Faktoren. 
Der zweite Teil besteht aus zehn Fragen zu allen benützten Hilfsmitteln. 
Appraisals of Disability: Primary and Secondary Scale (ADAPSS) 
Dieser Fragebogen enthält sechs Teile zu den Themen ängstliche Mutlosigkeit, 
überwältigende Fassungslosigkeit, feste Entschlossenheit, Wachstum und Resilienz, 
negative Entschlossenheit und persönliche Handlungsfähigkeit. Allgemein wird der 
psychische Umgang mit der Behinderung beziehungsweise die negative Wahrneh-
mung der Behinderung erfasst. 
Berg-Balance-Scale (BBS) 
Dieser Test dient zur Erfassung des Gleichgewichts. Er umfasst insgesamt 14 kurze 
Tests, wie beispielsweise Positionswechsel oder das freie Stehen und Sitzen. Teils 
sind die Aufgaben mit dem Exoskelett nicht durchführbar, weshalb das Assessment 
in den Hauptstudien angepasst wurde. 
Copingstrategien 
Damit werden die Bewältigungsstrategien einer Person beschrieben, die sie 
anwendet, um mit einem kritischen Lebensereignis zurecht zu kommen. 
Dynamic Gait Index (DGI) 
Dieser Test wird zum Erfassen des Gleichgewichts beim Gehen eingesetzt. Dabei 
wird das Gehen auf ebener Strecke, mit Tempowechsel, mit Kopfdrehung nach 
links/rechts/oben, Drehen um 180°, das Gehen über Hindernisse, um Hindernisse 
und das Treppensteigen beurteilt. 
Funktionelle Elektrostimulation (FES) 
Bei der funktionellen Elektrostimulation werden über Elektroden die Muskeln stimu-
liert. Dieser elektrische Reiz löst bei Überschreiten der Reizschwelle eine Kontraktion 
des Muskels aus. Mit diesem System können, trotz einer Lähmung, Bewegungen der 
Extremitäten künstlich erzeugt werden. 
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Functional Ambulation Category (FAC) 
Dies ist eine sechsteilige Skale, die zur Beurteilung des Assistenzlevels eingesetzt 
wird. Die Kategorie 0 bedeutet die Person kann nicht gehen oder benötigt Hilfe. Beim 
Wert 6 kann die Person selbständig gehen. Beim Test werden keine Hilfsmittel be-
rücksichtigt. 
Functional Independence Measure (FIM) 
Anhand 18 Items wird der Schweregrad der Behinderung einer Person festgelegt. 
Die Items beinhalten motorische Funktionen in Alltagssituationen, wie dem Essen 
oder der Körperpflege, aber auch Körperfunktionen wie die Blasen- und Darmfunkti-
on. Der Test beinhalten einige kognitive Erhebungen wie zum Beispiel die soziale 
Interaktion einer Person. 
Goal Attainment Scale (GAS) 
Die Goal Attainment Scale ist ein Instrument zur Evaluation der Erreichung von Zie-
len. Die definierten Ziele werden mit einer Skala bewertet, bei der das erwartete Er-
gebnis (Ziel) in der Mitte auf dem Wert 0 liegt. Es folgt eine Bewertung der Zielerrei-
chung: +2 für „viel besser als erwartet“, +1 für „ besser als erwartet“, -1 für „Zustand 
unverändert“ und -2 für „viel schlechter als erwartet“. 
Graded exercise test (GXT) 
Bei diesem Test wird die Veränderung der Herzfrequenz unter Anstrengung beo-
bachtet. Meist wird die Herzfrequenz mit einem Elektrokardiogramm gemessen, wäh-
rendem die Person auf einem Laufband immer schneller geht. Teils wird beim Gehen 
zusätzlich der Sauerstoffverbrauch gemessen. 
Kardiorespiratorische Kapazität 
Kardiorespiratorisch bedeutet Herz (kardio) und Atmung (respiratorisch) betreffend. 
Die Organe Herz und Lunge liegen in ihrer Funktion und Lage nahe beieinander, 
wodurch bei einer Einschränkung oft beide Organe betroffen sind. Kapazität be-
schreibt das Leistungsvermögen oder das Fassungsvermögen. 
Bodyweight supported treadmill training (BWSTT) 
Die Therapie mit körpergewichtsentlastenden Systemen und Gehrobotern auf dem 
Laufband hat sich in der Rehabilitation seit einigen Jahren etabliert. Systeme wie der 
Lokomat werden häufig eingesetzt, um schwerbetroffenen Menschen ein wirksames 
Gangtraining zu ermöglichen. 
Vera Hellmüller, Jeanine Scherrer 
 59 
Lebensqualität 
Die Lebensqualität entspricht einer Selbsteinschätzung des Klienten oder der Klientin 
bezüglich seiner oder ihrer Lebenszufriedenheit, Hoffnung (auf das Erreichen wichti-
ger Lebensziele), Ausführung des Selbstkonzepts anhand eigener Überzeugungen 
und Werte, Gesundheit und der eigenen sozioökonomischen Faktoren. 
Lumbale Segmente 
Das Rückenmark wird in 31 Segmente unterteilt, an denen Spinalnervenpaare ent-
springen. Diese Nervenpaare werden entsprechend der Wirbelzahl in 1-2 Steissbein, 
5 Kreuzbein (Sakral, S1-S5), 5 Lendenwirbelsäulen (lumbal, L1-L5), 12 Brustwirbel-
säulen (thorakal, Th1-Th12 beziehungsweise T1-T12) und 8 Halswirbelsäulen (zervi-
kal, C1-C8) Nervenpaare unterteilt. 
Motorische Funktionen 
Motorische Funktionen bezeichnen die Bewegung, während die sensorischen Funk-
tionen sich auf die Wahrnehmungen von Reizen beziehen. Die Motorik und die Sen-
sorik sind in ihrer Funktion teils voneinander abhängig. 
Neuropathischer Schmerz 
Der neuropathische Schmerz entsteht durch eine Läsion oder Krankheit des somato-
sensorischen Systems. Folglich sind jene Strukturen verletzt oder erkrankt, welche 
an der Leitung der Schmerzreize beteiligt sind. Es kommt zu Brennen, einschießen-
den, lancierenden, elektrisierenden, ausstrahlenden Schmerzen, schmerzhaften Käl-
tewahrnehmungen oder zu Fehlwahrnehmungen wie Ameisenlaufen. 
Orthesen 
Unter diesem Begriff werden alle medizinischen Hilfsmittel zusammengefasst, die zur 
Stabilisierung, Entlastung, Ruhigstellung oder zur Korrektur eines Körperteils einge-
setzt werden. Dies sind in der vorliegenden Arbeit beispielweise Schienen wie KAF-
Os oder AFOs. 
Physical Cost Index (PCI) 
Bei dieser Messung wird anhand des Pulses und der Gehgeschwindigkeit die An-
strengung errechnet. Das Ergebnis wird in Herzschlägen pro Meter angegeben. 
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Rückenmarksquerschnitt 
Im Rückenmarksquerschnitt befindet sich die graue Substanz, bestehend aus Vor-
derhorn, Seitenhorn und Hinterhorn und die weisse Substanz, bestehend aus den 
auf- und absteigenden Faserbahnen, welche unterteilt werden in Vorderstrang, Sei-
tenstrang und Hinterstrang. Je nach Lokalisation der Läsion innerhalb dieser grauen 
oder weissen Substanz, kann das Ausmass der Einschränkung unterschiedlich aus-
fallen. 
RPE Borg Skala 
Die Borg Skala wird eingesetzt um das individuelle Belastungsempfinden (rating of 
perceived exertion, RPE) einer Person zu erfassen. In den Hauptstudien wurde 
ausschliesslich die Skala 6-20 verwendet, bei der der Wert 6 für eine sehr, sehr 
leichte Belastung und 20 für eine sehr, sehr schwere Belastung steht. 
Sakrale Segmente 
Das Rückenmark wird in 31 Segmente unterteilt, an denen Spinalnervenpaare ent-
springen. Diese Nervenpaare werden entsprechend der Wirbelzahl in 1-2 Steissbein, 
5 Kreuzbein (Sakral, S1-S5), 5 Lendenwirbelsäulen (lumbal, L1-L5), 12 Brustwirbel-
säulen (thorakal, Th1-Th12 beziehungsweise T1-T12) und 8 Halswirbelsäulen (zervi-
kal, C1-C8) Nervenpaare unterteilt. 
Segmente 
Als Segment wird der Bereich des Rückenmarks bezeichnet, an dem die Spinalner-
venpaare entspringen. Das Rückenmark wird in 31 Segmente unterteilt, die anhand 
des Rückenmarksabschnittes bezeichnet werden. Die Nervenpaare werden entspre-
chend der Wirbelzahl in 1-2 Steissbein, 5 Kreuzbein (Sakral, S1-S5), 5 Lendenwir-
belsäulen (lumbal, L1-L5), 12 Brustwirbelsäulen (thorakal, Th1-Th12 beziehungswei-
se T1-T12) und 8 Halswirbelsäulen (zervikal, C1-C8) Nervenpaare unterteilt. 
Sensibel Funktionen 
Sensible Funktionen beziehen sich auf die Wahrnehmungen von Reizen, während 
motorische Funktionen die Bewegung bezeichnen. Die Motorik und die Sensorik sind 
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SF-12v2 
Der SF-12v2 ist ein Fragebogen, der die subjektive Wahrnehmung der Gesundheit 
und des Well-Being anhand zwölf Fragen erfasst. Im Fragebogen sind Fragen zu 
physikalischer Funktion, physikalischen Rolle, körperlichen Schmerzen, genereller 
Gesundheit, Vitalität, sozialer Funktionen, Rollenemotionalität und mentaler Gesund-
heit. 
SF-36 
Anhand dieses Fragebogens wird die gesundheitsbezogene Lebensqualität erfasst. 
Insgesamt werden acht Domänen befragt. Dies sind: die Vitalität, die körperliche 
Funktionsfähigkeit, körperliche Schmerzen, die allgemeine Gesundheitswahrneh-
mung, die körperliche Rollenfunktion, die emotionale Rollenfunktion, die soziale 
Funktionsfähigkeit und das psychisches Wohlbefinden. 
Thorakale Segmente 
Das Rückenmark wird in 31 Segmente unterteilt, an denen Spinalnervenpaare ent-
springen. Diese Nervenpaare werden entsprechend der Wirbelzahl in 1-2 Steissbein, 
5 Kreuzbein (Sakral, S1-S5), 5 Lendenwirbelsäulen (lumbal, L1-L5), 12 Brustwirbel-
säulen (thorakal, Th1-Th12 beziehungsweise T1-T12) und 8 Halswirbelsäulen (zervi-
kal, C1-C8) Nervenpaare unterteilt. 
Time-Up-and-Go-Test (TUG) 
Dieser Test wird meist zur Erfassung der Mobilität einer Person durchgeführt. Er be-
inhaltet das Aufstehen von einem Stuhl, das Gehen einer drei Meter langen Strecke, 
das Drehen, um wieder zum Stuhl zurück zu laufen und das Hinsetzen auf den Stuhl. 
Die Messung beginnt beim Aufstehen und endet sobald die Person wieder sitzt. 
Vaskuläre Risikofaktoren 
Ein Risikofaktor ist die Wahrscheinlichkeit, an einer bestimmten Krankheit zu erkran-
ken. Diese ist abhängig von physiologischen oder anatomischen Eigenschaften eines 
Menschen, sowie dessen genetischer Prädisposition und Umwelt. Mit dem Begriff 
vaskulär wird alles zusammengefasst, was die Blutgefässe betrifft. 
Vegetative Funktionen 
Das vegetative Nervensystem bildet sich aus den Funktionen des Sympathikus und 
des Parasympathikus. Diese steuern die lebenswichtigen Funktionen wie zum Bei-
spiel die Atmung, den Puls oder den Stoffwechsel und sind nicht bewusst steuerbar. 
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Well-Being 
Mit dem Begriff Well-Being wird eine gesamte Erfassung der Lebensdomänen eines 
Menschen bestrebt, indem das körperliche, geistige und soziale Wohlbefinden er-
fasst werden. Es beinhaltet auch die Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit, der 
Zugehörigkeit, dem Selbstwert, der Chancen zur Selbstbestimmung und der eigenen 
Rollen. 
Zervikale Segmente 
Das Rückenmark wird in 31 Segmente unterteilt, an denen Spinalnervenpaare ent-
springen. Diese Nervenpaare werden entsprechend der Wirbelzahl in 1-2 Steissbein, 
5 Kreuzbein (Sakral, S1-S5), 5 Lendenwirbelsäulen (lumbal, L1-L5), 12 Brustwirbel-
säulen (thorakal, Th1-Th12 beziehungsweise T1-T12) und 8 Halswirbelsäulen (zervi-
kal, C1-C8) Nervenpaare unterteilt. 
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ANHANG B: LITERATURSUCHE 
MEDIZINISCHE DATENBANKEN 
Tabelle 10 
Suchtabelle der Datenbank AMED 
Datum Eingabe Treffer Interes-
sant auf-
grund Titel 
Gespeicherte Studien (nur beim ersten Finden) 
01.02.17 Exoskeleton* 48 2 Galle, S., Malcolm, P., Derave, W., & De Clercq, D. (2015). Uphill walking with a simple Exoskeleton: 
Plantarflexion Assistance leads to proximal Adaptations. Gait & posture, 41(1), 246-251. 
Hesse, S., Schattat, N., Mehrholz, J., & Werner, C. (2013). Evidence of End-effector based Gait Ma-
chines in Gait Rehabilitation after CNS Lesion. NeuroRehabilitation, 33(1), 77-84. 
01.02.17 Exoskelet* 60 0  
01.02.17 Exoskelet* AND 
occupational 
therapy 
0 0  
01.02.17 Exoskelet* AND 
occupation* 
0 0  
01.02.17 Exoskelet* AND 
therapy 
16 0  
01.02.17 Exsoskelet* 
AND spinal cord 
injury 
7 1 Kobetic, R., To, C. S., Schnellenberger, J. R., Bulea, T. C., CO, R. G., & Pinault, G. (2009). Develop-
ment of hybrid Orthosis for standing, walking, and Stair climbing after Spinal Sord Injury. Journal of 
rehabilitation research and development, 46(3), 447. 
01.02.17 Exoskelet* AND 
life satisfaction 
0 0  
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Fortsetzung Tabelle 10 
01.02.17 Exoskelet* AND 
mobility 
2 0  
03.02.17 Orthotic devices 1777 -  
03.02.17 Orthotic devices 
AND powered 
20 2 Quintero, H. A., Farris, R. J., & Goldfarb, M. (2011, June). Control and Implementation of a powered 
lower Limb Orthosis to aid walking in paraplegic Individuals. In Rehabilitation Robotics (ICORR), 
2011 IEEE International Conference on (pp. 1-6). IEEE. 
03.02.17 Spinal cord inju-
ry AND Walk 
69 1 Sharif, H., Gammage, K., Chun, S., & Ditor, D. (2014). Effects of FES-ambulation Training on locomotor 
Function and health-related Quality of Life in Individuals with Spinal Cord Injury. Topics in spinal cord 
injury rehabilitation, 20(1), 58-69. 
03.02.17 Gait AND spinal 
cord injury 
152 -  
03.02.17 Gait AND spinal 
cord injury AND 
Exoskelet* 
0 0  
 
Tabelle 11 
Suchtabelle der Datenbank CINAHL 
Datum Eingabe Treffer Interes-
sant auf-
grund Titel 
Gespeicherte Studien (nur beim ersten Finden) 
03.02.17 Exoskeleton* 170 -  
03.02.17 Exoskelet* 196 -  
03.02.17 Exoskeleton for 
rehabilitation 
32 0  
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Fortsetzung Tabelle 11 
03.02.17 Exoskeleton for 
rehabilitation 
AND lower limb 
8 2 Aach, M., Cruciger, O., Sczesny-Kaiser, M., Höffken, O., Meindl, R. C., Tegenthoff, M., … & Schildhauer, 
T. A. (2014). Voluntary driven Exoskeleton as a new Tool for Rehabilitation in chronic Spinal Cord In-
jury: A pilot Study. The Spine Journal, 14(12), 2847-2853. 
Del-Ama, A. J., Koutsou, A. D., Moreno, J. C., De-Los-Reyes, A., Gil-Agudo, Á., & Pons, J. L. (2012). 




35 8 Asselin, P., Knezevic, S., Kornfeld, S., Cirnigliaro, C., Agranova-Breyter, I., & Bauman, W. A. (2015). 
Heart Rate and Oxygen Demand of powered Exoskeleton-assisted Walking in Persons with Paraple-
gia. Journal of rehabilitation research and development, 52(2), 147. 
https://doi.org/10.1682/JRRD.2014.02.0060 
Fineberg, D. B., Asselin, P., Harel, N. Y., Agranova-Breyter, I., Kornfeld, S. D., Bauman, W. A., & 
Spungen, A. M. (2013). Vertical Ground Reaction force-based Analysis of powered Exoskeleton-
assisted Walking in Persons with motor-complete Paraplegia. The journal of spinal cord medicine, 
36(4), 313-321. 
Hartigan, C., Kandilakis, C., Dalley, S., Clausen, M., Wilson, E., Morrison, S., … & Farris, R. (2015). 
Mobility Outcomes following five Training Sessions with a powered Exoskeleton. Top Spinal Cord Inj 
Rehabil, 21(2), 93-99. https://doi.org/10.1310/sci2102-93 
Kozlowski, A. J., Bryce, T. N., & Dijkers, M. P. (2015). Time and Effort required by Persons with Spinal 
Cord Injury to learn to use a powered Exoskeleton for assisted Walking. Top Spinal Cord Inj Rehabil, 
21(2), 110-121. https://doi.org/10.1310/sci2102-110 
Louie, D. R., Eng, J. J., & Lam, T. (2015). Gait Speed using powered robotic Exoskeletons after Spinal 
Cord Injury: A systematic Review and correlational Study. Journal of neuroengineering and rehabilita-
tion, 12(1), 82. 
Platz, T., Gillner, A., Borgwaldt, N., Kroll, S., & Roschka, S. (2016). Device-Training for Individuals with 
thoracic and lumbar Spinal Cord Injury using a powered Exoskeleton for technically assisted Mobility: 
Achievements and User Satisfaction. Hindawi Publishing Corporation BioMed Research Internation-
al. https://doi.org/10.1155/2016/8459018 
Yang, A., Asselin, P., Knezevic, S., Kornfeld, S., & Spungen, A. (2015). Assessment of In-Hospital Walk-
ing Velocity and Level of Assistance in a powered Exoskeleton in Persons with Spinal Cord Injury. 
Top Spinal Cord Inj Rehabil, 21(2), 100-109. 
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Fortsetzung Tabelle 11 
03.02.17 Exoskelet* AND 
occupation* 
5 0  
03.02.17 Exoskeleton* 
AND therapy 
29 3 Benson, I., Hart, K., Tussler, D., & Van Middendorp, J. J. (2016). Lower-limb Exoskeletons for Individuals 
with chronic Spinal Cord Injury: Findings from a feasibility Study. Clinical rehabilitation, 30(1), 73-84. 
https://doi.org/10.1177/0269215515575166 
03.02.17 Exoskelet* AND 
spinal cord inju-
ry 





1 0  
03.02.17 Spinal cord inju-
ry 
17076 -  
03.02.17 Spinal cord inju-
ry AND wheel-
chair 
986 -  
03.02.17 Spinal cord inju-
ry AND wheel-
chair AND quali-
ty of life 
73 4 Donnelly, C., Eng, J. J., Hall, J., Alford, L., Giachino, R., Norton, K., & Kerr, D. S. (2004). Client-centred 
Assessment and the Identification of meaningful Treatment Goals for Individuals with a Spinal Cord 
Injury. Spinal Cord, 42(5), 302-307. 
Jain, N. B., Sullivan, M., Kazis, L. E., Tun, C. G., & Garshick, E. (2007). Factors associated with health-
related Quality of Life in chronic Spinal Cord Injury. American journal of physical medicine & rehabili-
tation/Association of Academic Physiatrists, 86(5), 387. 
Kennedy, P., Lude, P., & Taylor, N. (2006). Quality of Life, social Participation, Appraisals and Coping 
post Spinal Cord Injury: A Review of four community Samples. Spinal cord, 44(2), 95-105. 
Whiteneck, G., Meade, M. A., Dijkers, M., Tate, D. G., Bushnik, T., & Forchheimer, M. B. (2004). Envi-
ronmental Factors and their Role in Participation and Life Satisfaction after Spinal Cord Injury. Ar-
chives of physical medicine and rehabilitation, 85(11), 1793-1803. 
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Fortsetzung Tabelle 11 
03.02.17 Spinal cord inju-
ry AND Wheel-
chair AND social 
participation 
11 2 Rushton, P. W., Miller, W. C., Mortenson, W. B., & Garden, J. (2010). Satisfaction with Participation us-










55 2 Kelly, E., Mulcahey, M., Klaas, S., Russell, H., Anderson, C., & Vogel, L. (2012). Psychosocial Outcomes 
among Youth with Spinal Cord Injury and their primary Caregivers. Topics in spinal cord injury reha-
bilitation, 18(1), 67-72. 
Tsai, I. H., Graves, D. E., & Lai, C. H. (2014). The Association of assistive mobility Devices and social 
Participation in People with Spinal Cord Injuries. Spinal cord, 52(3), 209-215. 
03.02.17 Mobility 23909 -  
03.02.17 Mobility AND 
wheelchair 
1080 -  
03.02.17 Mobility AND 
wheelchair AND 
life satisfaction 
12 0  




32 1 Rousseau-Harrison, K., Rochette, A., Routhier, F., Dessureault, D., Thibault, F., & Côté, O. (2009). Im-
pact of Wheelchair Acquisition on social Participation. Disability and Rehabilitation: Assistive Tech-
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nal cord injury 
141 -  
 
Tabelle 12 
Suchtabelle der Datenbank OTDBASE 
Datum Eingabe Treffer Interes-
sant auf-
grund Titel 
Gespeicherte Studien (nur beim ersten Finden) 
01.02.17 Exoskelet 0 0  
01.02.17 Exoskeleton 0 0  
01.02.17 Exoskeletons 1 0  
01.02.17 Spinal cord inju-
ry 
100 -  
01.02.17 Spinal cord inju-
ry AND rehabili-
tation 
100 -  
01.02.17 Powered orthot-
ic devices 
100 -  
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Tabelle 13 
Suchtabelle der Datenbank Cochrane 
Datum Eingabe Treffer Interes-
sant auf-
grund Titel 
Gespeicherte Studien (nur beim ersten Finden) 
01.02.17 Exoskeleton 1 0  
01.02.17 Exoskelet 0 0  
01.02.17 spinal cord inju-
ry 
9715 -  
01.02.17 spinal cord inju-
ry AND orthotic 
device 
1 0  
01.02.17 spinal cord inju-
ry AND gait 
therapy 
1 1 Nightingale, E. J., Raymond, J., Middleton, J. W., Crosbie, J., & Davis, G. M. (2007). Benefits of FES 
Gait in a Spinal Cord Injured Population. Spinal Cord, 45(10), 646-657. 
01.02.17 spinal cord inju-
ry AND partici-
pation 
2 0  
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Tabelle 14 
Suchtabelle der Datenbank MEDLINE via Ovid 
Datum Eingabe Treffer Interes-
sant auf-
grund Titel 












13 2 Fiorilli, G., Iuliano, E., Aquino, G., Battaglia, C., Giombini, A., Calcagno, G., & di Cagno, A. (2013). Men-
tal Health and social participation Skills of Wheelchair Basketball Players: A controlled Study. Re-






5 Craig, A., Nicholson Perry, K., Guest, R., Tran, Y., & Middleton, J. (2015). Adjustment following chronic 
Spinal Cord Injury: Determining Factors that contribute to social Participation. British Journal of 
Health Psychology, 20(4), 807-823. https://doi.org/10.1111/bjhp.12143 
Peter, C., Müller, R., Cieza, A., Post, M. W., van Leeuwen, C. M., Werner, C. S., & Geyh, S. (2014). 
Modeling Life Satisfaction in Spinal Cord Injury: The Role of psychological Resources. Quality of Life 
Research, 23(10), 2693-2705. 
Ruoranen, K., Post, M. W., Juvalta, S., & Reinhardt, J. D. (2015). Participation and Integration from the 
Perspective of Persons with Spinal Cord Injury from five european Countries. Journal of rehabilitation 
medicine, 47(3), 216-222. 
Ullrich, P. M., Spungen, A. M., Atkinson, D., Bombardier, C. H., Chen, Y., Erosa, N. A., … Tulsky, D. S. 
(2012). Activity and Participation after Spinal Cord Injury: State-of-the-art Report. Journal of 
Rehabilitation Research and Development, 49(1), 155–174. 
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2616 -  
03.02.17 Exoskeleton* 1688 -  
03.02.17 Exoskeleton* 
AND quality of 
life 
19 4 Raab, K., Krakow, K., Tripp, F., & Jung, M. (2016). Effects of Training with the ReWalk Exoskeleton on 
Quality of Life in incomplete Spinal Cord Injury: A single Case Study. Spinal Cord Series and Cas-




65 17 Aach, M., Meindl, R. C., Geßmann, J., Schildhauer, T. A., Citak, M., & Cruciger, O. (2015). Exoskelette 
in der Rehabilitation Querschnittgelähmter. Unfallchirurg, 118(2), 130-137. 
https://doi.org/10.1007/s00113-014-2616-1 
Chen, G., Chan, C. K., Guo, Z., & Yu, H. (2013). A Review of lower Extremity assistive robotic Exoskele-
tons in Rehabilitation Therapy. Critical Reviews in Biomedical Engineering, 41(4-5), 343–363. 
https://doi.org/10.1615/CritRevBiomedEng.2014010453 
Del-Ama, A. J., Gil-Agudo, Á., Pons, J. L., & Moreno, J. C. (2014). Hybrid FES-Robot cooperative Con-
trol of ambulatory Gait Rehabilitation Exoskeleton. Journal of neuroengineering and rehabilitation, 
11(1), 27. 
Evans, N., Hartigan, C., Kandilakis, C., Pharo, E., & Clesson, I. (2015). Acute cardiorespiratory and met-
abolic Responses during exoskeleton-assisted Walking overground among Persons with chronic 
Spinal Cord Injury. Top Spinal Cord Inj Rehabil, 21(2), 122-132. 
Lonini, L., Shawen, N., Scanlan, K., Rymer, W. Z., Kording, K. P., & Jayaraman, A. (2016). Accelerome-
try-enabled Measurement of walking Performance with a robotic Exoskeleton: A pilot Study. Journal 
of neuroengineering and rehabilitation, 13(1), 35. 
Mertz, L. (2012). The next Generation of Exoskeletons: Lighter, cheaper devices are in the Works. IEEE 
pulse, 3(4), 56-61. https://doi.org/10.1103/PhysRevA.74.064303 
Talaty, M., Esquenazi, A., & Briceno, J. E. (2013, June). Differentiating Ability in Users of the ReWalk TM 
powered Exoskeleton: An Analysis of walking Kinematics. In Rehabilitation Robotics (ICORR), 2013 
IEEE International Conference on (pp. 1-5). IEEE. 
Zeilig, G., Weingarden, H., Zwecker, M., Dudkiewicz, I., Bloch, A., & Esquenazi, A. (2012). Safety and 
Tolerance of the ReWalk™ Exoskeleton Suit for Ambulation by People with complete Spinal Cord In-
jury: A pilot Study. The journal of spinal cord medicine, 35(2), 96-101. 
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18 2  
07.02.17 Exoskeleton 
Device/ 



















8 5  
07.02.17 Exoskeleton 
Device/ AND 
„quality of life“ 
4 1  
07.02.17 Exoskeleton* 
AND „quality of 
life“ 
19 5  
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Fortsetzung Tabelle 14 








4 1  
07.02.17 Spinal Cord 
Injuries/ AND 
"life satisfaction" 
183 -  




0 0  




0 0  









13 2 Daniel, A., & Manigandan, C. (2005). Efficacy of Leisure Intervention Groups and their Impact on Quality 
of Life among People with Spinal Cord Injury. International journal of Rehabilitation research, 28(1), 
43-48. 
Hosseini, S. M., Oyster, M. L., Kirby, R. L., Harrington, A. L., & Boninger, M. L. (2012). Manual Wheel-
chair Skills Capacity predicts Quality of Life and Community Integration in Persons with Spinal Cord 
Injury. Archives of physical medicine and rehabilitation, 93(12), 2237-2243. 




Suchtabelle der Datenbank IEL – IEEE/IET Electronic Library 
Datum Eingabe Treffer Interes-
sant auf-
grund Titel 
Gespeicherte Studien (nur beim ersten Finden) 
03.02.17 exoskeleton* 
AND leg* 
474 -  
03.02.17 exoskeleton* 
AND leg* AND 
participation* 
3 1 Borisoff, J. F., Mattie, J., & Rafer, V. (2013, June). Concept Proposal for a detachable Exoskeleton-
Wheelchair to improve Mobility and Health. In Rehabilitation Robotics (ICORR), 2013 IEEE Interna-
tional Conference on (pp. 1-6). IEEE. 
03.02.17 exoskeleton* 
AND leg* AND 
paraplegia* 
11 4 Farris, R. J., Quintero, H. A., Murray, S. A., Ha, K. H., Hartigan, C., & Goldfarb, M. (2014). A preliminary 
Assessment of legged Mobility provided by a lower Limb Exoskeleton for Persons with Paraplegia. 
IEEE Transactions on Neural Systems and Rehabilitation Engineering, 22(3). 
https://doi.org/10.1109/TNSRE.2013.2268320 
Ha, K. H., Murray, S. A., & Goldfarb, M. (2016). An Approach for the cooperative Control of FES with a 
powered Exoskeleton during Level Walking for Persons with Paraplegia. IEEE Transactions on Neu-
ral Systems and Rehabilitation Engineering, 24(4), 455-466. 
https://doi.org/10.1109/TNSRE.2015.2421052 
Neuhaus, P. D., Noorden, J. H., Craig, T. J., Torres, T., Kirschbaum, J., & Pratt, J. E. (2011, June). De-
sign and Evaluation of Mina: A robotic Orthosis for Paraplegics. In Rehabilitation Robotics (ICORR), 
2011 IEEE International Conference on (pp. 1-8). IEEE. 
03.02.17 exoskeleton* 
AND leg* AND 
social 
3 1 Ferrati, F., Bortoletto, R., Menegatti, E., & Pagello, E. (2013, November). Socio-economic Impact of 
medical lower-Limb Exoskeletons. In Advanced Robotics and its Social Impacts (ARSO), 2013 IEEE 
Workshop on (pp. 19-26). IEEE. 
03.02.17 „powered lower 
limb orthosis“ 
37 0  
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22 0  
03.02.17 exoskeleton* 
AND leg* AND 
occupation* 
63193 -  
03.02.17 exoskeleton* 
AND lower limb 
AND occupa-
tion* 
3 0  
03.02.17 exoskeleton* 
AND leg* AND 
paraplegia* 
11 0  
03.02.17 exoskeleton* 
AND lower limb 
310 -  
03.02.17 exoskeleton* 
AND lower limb 
AND “daily life” 
9 5 Baek, E., Song, S. K., Oh, S., Mohammed, S., Jeon, D., & Kong, K. (2014, May). A generalized Control 
Framework of assistive Controllers for lower Limb Exoskeletons. In Robotics and Automation (ICRA), 
2014 IEEE International Conference on (pp. 1505-1509). IEEE. 
Hayashi, Y., & Kiguchi, K. (2011, June). A lower-Limb power-assist Robot with perception-Assist. In Re-
habilitation Robotics (ICORR), 2011 IEEE International Conference on (pp. 1-6). IEEE. 
He, H., & Kiguchi, K. (2007, November). A Study on emg-based Control of Exoskeleton Robots for Hu-
man lower-Limb Motion assist. In Information Technology Applications in Biomedicine, 2007. ITAB 
2007. 6th International Special Topic Conference on (pp. 292-295). IEEE. 
Song, K. T., Liao, Y. C., & Jian, Y. L. (2014, October). Sensorless assistive torque Design for a lower 
Extremity Exoskeleton. In Control, Automation and Systems (ICCAS), 2014 14th International Confer-
ence on (pp. 793-797). IEEE. 
Zhu, Z., Jiang, C., Wang, X., Chen, J., He, L., & Wu, Q. (2016, November). Design of a wearable lower 
Limb Exoskeleton for paralyzed Individuals. In Mechatronics and Machine Vision in Practice (M2VIP), 
2016 23rd International Conference on (pp. 1-6). IEEE. 
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03.02.17 exoskeleton* 
AND "lower 
limb" AND "daily 
life" AND para-
plegia 
308 -  
03.02.17 exoskeleton* 
AND "lower 




18 7 Ekelem, A., Murray, S., & Goldfarb, M. (2015, August). Preliminary Assessment of variable geometry 
Stair ascent and descent with a powered lower Limb Orthosis for Individuals with Paraplegia. In En-
gineering in Medicine and Biology Society (EMBC), 2015 37th Annual International Conference of the 
IEEE (pp. 4671-4674). IEEE. 
Farris, R. J., Quintero, H. A., & Goldfarb, M. (2011). Preliminary Evaluation of a powered lower Limb 
Orthosis to aid walking in paraplegic Individuals. IEEE Transactions on Neural Systems and Rehabili-
tation Engineering, 19(6), 652-659. 
Farris, R. J., Quintero, H. A., & Goldfarb, M. (2012, August). Performance Evaluation of a lower Limb 
Exoskeleton for Stair ascent and descent with Paraplegia. In Engineering in medicine and biology 
society (EMBC), 2012 annual international conference of the IEEE (pp. 1908-1911). IEEE. 
Kirsch, N., Alibeji, N., Fisher, L., Gregory, C., & Sharma, N. (2014, August). A semi-active hybrid Neuro-
prosthesis for restoring lower Limb Function in Paraplegics. In Engineering in Medicine and Biology 
Society (EMBC), 2014 36th Annual International Conference of the IEEE (pp. 2557-2560). IEEE. 
McDaid, A. J., Xing, S., & Xie, S. Q. (2013, July). Brain controlled robotic Exoskeleton for Neurorehabili-
tation. In Advanced Intelligent Mechatronics (AIM), 2013 IEEE/ASME International Conference on 
(pp. 1039-1044). IEEE. 
Srivastava, S., Kao, P. C., Kim, S. H., Stegall, P., Zanotto, D., Higginson, J. S., ... & Scholz, J. P. (2015). 
Assist-as-needed robot-aided Gait Training improves walking Function in Individuals following Stroke. 
IEEE Transactions on Neural Systems and Rehabilitation Engineering, 23(6), 956-963. 
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Tabelle 16 
Suchtabelle der Datenbank Inspec 
Datum Eingabe Treffer Interes-
sant auf-
grund Titel 
Gespeicherte Studien (nur beim ersten Finden) 
07.02.17  exoskeleton* 
AND social life 
AND paraple-
gia* 
0 0  
07.02.17  exoskeleton* 
AND social life 
4 0  
07.02.17  social life AND 
paraplegia* 
1 0  
07.02.17  exoskeleton* 
AND social par-
ticipation 
1 0  
07.02.17  exoskeleton* 
AND participa-
tion* 
18 2  
07.02.17  exoskeleton* 
AND "quality of 
life" 
27 1  
07.02.17  exoskeleton* 
AND occupation 
1 0  
07.02.17  exoskeleton* 
AND social* 
24 1  
07.02.17  exoskeleton* 
AND „daily life“ 
45 1  
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Fortsetzung Tabelle 16 
07.02.17  wheelchair* 
AND social life 
26 1 Suzuki, K. (2016). QOLO Technology Changes Life for Wheelchair Users [Industrial Activities]. IEEE 
Robotics & Automation Magazine, 23(1), 12-12. 
07.02.17  wheelchair* 
AND „social life“ 
3 0  
07.02.17  wheelchair* 
AND „social 
participation“ 




Suchtabelle der Datenbank Web of Science 
Datum Eingabe Treffer Interes-
sant auf-
grund Titel 
Gespeicherte Studien (nur beim ersten Finden) 
01.02.17 Exoskeleton 4530 -  
01.02.17 Exoskelet* 5070 -  
01.02.17 Exoskelet* AND 
Spinal cord inju-
ry 
255 -  
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16 3 Pazzaglia, M., & Molinari, M. (2016). The Embodiment of assistive Devices—from Wheelchair to Exo-
skeleton. Physics of life reviews, 16, 163-175. 
Pazzaglia, M., & Molinari, M. (2016). The Re-embodiment of Bodies, Tools, and Worlds after Spinal Cord 
Injury: An intricate Picture. Reply to Comments on" The Embodiment of assistive Devices-From 
Wheelchair to Exoskeleton". Physics of life reviews, 16, 191-194.  
Wolff, J., Parker, C., Borisoff, J., Mortenson, W. B., & Mattie, J. (2014). A Survey of Stakeholder Per-
spectives on Exoskeleton Technology. Journal of neuroengineering and rehabilitation, 11(1), 169. 
https://doi.org/10.1186/1743-0003-11-169 




12 4 Boninger, M., French, J., Abbas, J., Nagy, L., Ferguson-Pell, M., Taylor, S. J., ... & Sherwood, A. (2012). 
Technology for Mobility in SCI 10 Years from now. Spinal Cord, 50(5), 358-363. 
https://doi.org/10.1038/sc.2011.165 
Esquenazi, A., Talaty, M., Packel, A., & Saulino, M. (2012). The ReWalk powered Exoskeleton to restore 
ambulatory Function to Individuals with thoracic-level motor-complete Spinal Cord Injury. American 
journal of physical medicine & rehabilitation, 91(11), 911-921. 
Fleerkotte, B. M., Koopman, B., Buurke, J. H., van Asseldonk, E. H., van der Kooij, H., & Rietman, J. S. 
(2014). The Effect of impedance-controlled robotic Gait Training on walking Ability and Quality in In-
dividuals with chronic incomplete Spinal Cord Injury: An explorative Study. Journal of neuroengineer-
ing and rehabilitation, 11(1), 26. 
Sale, P., Russo, E. F., Russo, M., Masiero, S., Piccione, F., Calabrò, R. S., & Filoni, S. (2016). Effects 
on Mobility Training and De-adaptations in Subjects with Spinal Cord Injury due to a wearable Robot: 
a preliminary report. BMC neurology, 16(1), 12. 
01.02.17 Exoskelet* AND 
spinal cord inju-
ry AND social 
participation 
3 2  
  
Vera Hellmüller, Jeanine Scherrer 
 80 
Fortsetzung Tabelle 17 




164 -  





49 1 Fisahn, C., Aach, M., Jansen, O., Moisi, M., Mayadev, A., Pagarigan, K. T., ... & Schildhauer, T. A. 
(2016). The Effectiveness and Safety of Exoskeletons as Assistive and Rehabilitation Devices in the 
Treatment of neurologic Gait Disorders in Patients with Spinal Cord Injury: A systematic Review. 
Global Spine Journal, 6(08), 822-841. 
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ANHANG C: BEURTEILUNG DER STUDIEN NACH AICA 
Folgend sind die Zusammenfassungen und Würdigungen der Hauptstudien nach den AICA Leitfragen (Ris & Preusse-Bleuler, 2015) angefügt. 
Zusammenfassung der Studie:  
Asselin, P., Knezevic, S., Kornfeld, S., Cirnigliaro, C., Agranova-Breyter, I., Bauman, W. A., & Spungen, A. M. (2015). Heart Rate and Oxygen Demand of 
powered Exoskeleton-assisted Walking in Persons with Paraplegia. Journal of Rehabilitation Research & Development, 52(2), 147–158. 
https://doi.org/10.1682/JRRD.2014.02.0060 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Autoren gehen auf 
die bisherige Entwick-
lung von Gehhilfen für 
Personen mit einer 
Querschnittlähmung 
ein und zeigen auf, 
dass sich Orthesen 
und FES Systemen 
aufgrund der hohen 
körperlichen Belas-
tung beim Benutzen 
nicht in der Praxis 
durchgesetzt haben. 
Sie berichten von den 
Fortschritten in der 
Technologie, welche 
die Entwicklung von 
motorisierten Exoske-
letten vorangetrieben 
haben und gehen auf 
die fehlenden Informa-
tionen bezüglich des 
körperlichen Energie-
aufwands beim Be-





Laut Autoren handelt es sich um eine Beobachtungsstu-
die einer Einzelgruppe. (single group observational study) 
 
Stichprobe 
Die Untersuchung beinhaltet nur eine Interventionsgrup-
pe. Die Population umfasst Menschen mit einer moto-
risch-kompletten Paraplegie aufgrund einer Rückenmarkt-
verletzung. 
Die Ein- und Ausschlusskriterien werden von den Autoren 
klar beschrieben. Die Autoren erreichten mit den definier-
ten Kriterien eine Stichprobe im Alter von 24-61 Jahren, 
dem Köpergewicht von 64-96 kg und den neurologischen 
Niveaus T1-T11. Die Ausschlusskriterien sowie die nicht-
randomisierte Rekrutierung der Teilnehmenden werden 
beschrieben. 11 potentielle Teilnehmer wurden anhand 
einer medizinischen Überprüfung voruntersucht. In der 
medizinischen Abklärung wurde die Knochenmineraldich-
te (BMD) gemessen und die American Spinal Injury 
Association (ASIA) Impairment Scale (AIS) durchgeführt. 
2 potentielle Teilnehmer erfüllten die Kriterien nicht und 
ein Teilnehmer musste die Studie nach einer Woche ver-
lassen (Drop-out). Die Autoren erreichten somit eine Ge-
legenheitsstichprobe von 8 Teilnehmern (1 weiblich, 7 




Die Ergebnisse werden im 
Text erläutert und in Ta-
bellen und Grafiken prä-
sentiert. Die Ergebnisse 
der Vortestungen wie zum 
Beispiel die Klassifizierung 
nach AIS werden angege-
ben. Weiter wird die benö-
tigte Hilfestellung während 
der Testung beschrieben 
und klassifiziert. Während 
der Testung gingen 4 Teil-
nehmer ohne Hilfestellung, 
3 mit minimaler und 1 Per-
son mit moderater Hilfe-
stellung. 
Der Sauerstoffverbrauch 
war, wie von den Autoren 
erwartet, im Gehen signifi-
kant höher als im Sitzen 
und Stehen. Der Unter-
schied des gemessenen 
Wertes im Sitzen zum 
Wert im Stehen war nicht 
signifikant. Beim Gehen 
erreichten die Teilnehmer 
einen Sauerstoffverbrauch 
von ¼ bis 1/3 ihrer gesamt 
Die Autoren diskutieren die wichtigen Ergeb-
nisse der Studie und stellen Hypothesen zu 
den signifikanten Unterschieden auf. Die Er-
gebnisse werden mit weiterer Literatur aus 
früheren Studien verglichen. Es werden zu-
sätzliche Angaben aus der Literatur zu Orthe-
sen zum Vergleich hinzugezogen. 
 
Die Autoren vergleichen die erhobenen VO2 
Werte im Stehen und Sitzen mit Werten von 
gesunden Menschen. Diese sind vergleichbar 
und nur im Gehen zeigt sich eine signifikant 
höhere VO2 Belastung. Diese wird jedoch dem 
Belastungsniveau „moderate“ zugeordnet, 
welches laut Autoren durch die erhobenen 
Werte aus der Borg Skala verdeutlicht wird. 
Diese moderate Belastung wird laut Autoren 
in einer Trainingseinheit erstrebt und sie stel-
len die Hypothese auf, dass dieses Aktivitäts-
level positive Auswirkungen auf die Sekun-
därsymptome (wie bspw. Übergewicht, Insu-
linresistenz wie auch das psychologische 
Well-Being) haben kann. 
Zur Erhöhung des VO2 im Gehen stellen die 
Autoren weitere Erklärungsmöglichkeiten vor. 
Beispielsweise schildern sie durch die Stabili-
sierung im Rumpf und die Gewichtsverlage-
rung eine körperliche Mitarbeit beim Gehen 




bedarf durch die feh-
lenden Informationen 
zum Energieaufwand 
der Betroffenen beim 
Benutzen eines moto-
risierten Exoskelettes. 
Ihr Ziel ist den Ener-
gieverbrauch anhand 
des Sauerstoffver-
brauchs (VO2) und der 
Herzfrequenz (HF) 
beim Benutzen des 
ReWalk im Sitzen, 
Stehen und Gehen zu 
messen. Zusätzlich 
wollen sie den VO2 
beim Benutzen eines 
Exoskelettes mit Da-
ten aus der Literatur 




ren nur Ziele der Ar-
beit und keine Frage-
stellung. Gleichzeitig 
geben die Autoren 
keine klare Hypothese 
zu den erwarteten 
Ergebnissen ab. 
Datenerhebung 
Die Forschenden erhoben während einer Therapieeinheit 
die Gehgeschwindigkeit anhand eines 6 Minuten-Geh-
Test (6MWT). Der Zeitpunkt dieser Datenerhebung wurde 
zufällig vom Therapeut gewählt. Anschliessend wurde die 
Geschwindigkeit in Meter pro Sekunde berechnet. Nach 
jeder Therapieeinheit wurde die wahrgenommene An-
strengung der Teilnehmer mit der Rating of perceived 
exertion (RPE) Borg Scale (6 bis 20) erfasst. 
Die Testung beinhaltete die Messung von HF und VO2 
während 6 Minuten sitzen, 6 Minuten stehen und während 
dem 6MWT. Diese Sequenzen wurden aufeinanderfol-
gend gemessen. Der Zeitpunkt dieser Testung wurde von 
den Autoren nach ungefähr 40 Therapieeinheiten ange-
geben. Die individuellen Erfassungszeitpunkte pro Teil-
nehmer können eingesehen werden. 
 
Messverfahren / Intervention 
Während den Trainingseinheiten wurde die körperliche 
Belastung mit der (RPE) Borg Scale (6 bis 20) erfasst. Der 
6 MWT wurde einmal während einer Therapieeinheit 
durchgeführt und auch während der Testung. Zudem be-
inhaltet die Testung das Messen des VO2 wird mit einem 
portablen Messgerät (Oxycon Mobile; Jaeger, Germany) 




Alle Daten entsprechen dem Proporzionalniveau. 
Die Messungen wurden in einminütige Perioden unterteilt 
und daraus der Durchschnitt für die jeweiligen Sequenzen 
berechnet. Die statistische Analyse wurde mit dem JMP 
Version 8.0.1 durchgeführt. Die Signifikanz wurde bei 
p<0.05 gesetzt. Der VO2 und die HF wurden mit einer 
Varianzanalyse ausgewertet. Zudem wurde ein t-Test 
durchgeführt um die Gehgeschwindigkeit während der 
Testung mit der aus einem Training zu vergleichen. Um 
die Hilfestellung während der Testung festzuhalten wur-
errechneten Sauerstoffre-
serve. 
Ebenfalls unterschied sich 
die HF vom Sitzen zum 
Stehen nicht signifikant. Im 
Gehen jedoch trat ein sig-
nifikanter Unterschied auf 
im Vergleich zum Stehen 
und Sitzen. Die HF er-
reichte die Hälfte der ge-
samt errechneten HF Re-
serve, wodurch die Belas-
tung auf einem Niveau der 
moderaten Belastung ist. 
Die t-Testung zeigte, dass 
die VO2- und HF-Werte der 
Teilnehmer die Assistenz 
benötigten höher waren, 
als die Werte der Teilneh-
mer ohne Hilfestellung. 
Nach der Bonferoni-
Rechnung war der Unter-
schied jedoch nicht signifi-
kant. 
Die Gehgeschwindigkeit 
war während der Testung 
signifikant tiefer als im 
Training. Die Teilnehmer 
empfanden die Testung 
zwischen „extrem leicht“ 
(RPE:7) bis „etwas an-
strengend“ (RPE:13). 
 
mit einem Exoskelett. 
Die Unterschiede in der HF zwischen den 
Teilnehmern, die Assistenz benötigten und 
denen die keine Assistenz benötigten, be-
gründen die Autoren damit, dass die welche 
Assistenz benötigten mehr Gebrauch von den 
Armen und dem Gewicht auf den Krücken 
machten. Bei einer grösseren Stichprobe 
könnte dieses Ergebnis laut den Autoren wo-
möglich signifikant ausfallen. 
Die Differenzen in der Ganggeschwindigkeit 
im Training und bei der Testung begründen 
die Autoren durch die eingeschränkte Sicht 
mit der Atemmaske bei der Testung. Wegen 
der fehlenden sensorischen und propriozepti-
ven Wahrnehmung für die Position der Beine, 
erfassend die Teilnehmer die Positionierung 
visuell. Aufgrund der Einschränkung durch die 
Maske wurde dies behindert und sie gingen 
langsamer. 
Die Autoren vergleichen ihre Ergebnisse der 
VO2 Messung mit den Ergebnissen aus ande-
ren Studien mit passiven Orthesen. 
Die Autoren erläutern anhand der Daten der 
VO2 Messung und der Daten der HF die abge-
leitete Körperbelastung beim Sitzen, Stehen 
und Gehen mit einem motorisierten Exoske-
lett. Die zusätzliche Erhebung der subjektiv 
empfundenen Anstrengung mit der Borg Skala 
bestätigt die Messdaten und die Annahme, 
dass es sich die Körperbelastung eine mode-
rate Intensität annimmt. 
Als Limitation der Studie nennen die Autoren 
das Fehlen der individuellen Werte des Maxi-
malen VO2, welches laut Autoren zu einer 
Ungenauigkeit des %VO2R führt. Aus dem 
Vergleich der Ergebnisse mit den Angaben 
des American College of Sports Medicine, 
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den 3 Hilfeleistungen von den Autoren definiert. (moderat, 
minimal, und ohne Assistenz). Es wurde ein weiterer t-
Test durchgeführt um Unterschiede zwischen HF und VO2 
aufzuzeigen zwischen Menschen mit Hilfestellung und 
Menschen ohne Hilfeleistung. Um den Maximalwert des 
VO2 zu erhalten, machten die Autoren eine Mischrech-
nung aus bestehenden Daten. Die Autoren führten einen 
Tukey-Kramer und eine Bonferoni Korrekturrechnung 
durch. Um weitere Einflüsse wie das neurologische Ni-
veau, lower-limb motor score, benötigte Hilfestellung und 
Gehgeschwindigkeit zu erfassen, wurden zwei separate 
schrittweise Regressions-Modelle verwendet. 
 
Ethik 
Die Studie wurde vom Institutional Review Board am Ja-
mes J. Peters VA Medical Center genehmigt und geprüft. 
Es werden keine ethisch relevanten Fragen diskutiert. 
schliessen die Autoren, dass die Möglichkeit 
besteht die Exoskelette routinemässig einzu-
setzen und dadurch die Nebenwirkungen ei-
ner Paraplegie zu vermindern. 
Aufgrund dieser mittelmässigen Körperbelas-
tung ist das Verwenden von Exoskeletten zu 
empfehlen bzw. laut Autoren wünschenswert.  
Für künftige Forschungen wünschen die Auto-
ren Langzeituntersuchungen zum Energiever-
brauch und medizinischen Vorteilen und Un-
tersuchungen bezüglich der Aktivierungen der 
Beinmuskulatur. 
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Würdigung der Studie: Asselin et al. (2015) 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Autoren beschrei-
ben das Phänomen 
literaturbasiert und 
zeigen das Fehlen von 
Daten zu ihrer Frage-








Diese Evidenz für den 
Einsatz für motorisier-
te Exoskelette zu er-
fassen, ist wichtig um 
die weitere Therapie 





Es wird von den Auto-
ren keine klare Frage-
stellung formuliert. Sie 
benennen aber zwei 
Ziele ihrer Arbeit. Eine 
Hypothese wird keine 
beschrieben und es 
wurde nicht ausge-
führt, ob die Exoske-





Das zu erforschende Phänomen wird mit passenden 
Messinstrumenten in einer kleinen Stichprobe untersucht. 
Eine Beobachtungsstudie macht in diesem Setting Sinn, 
da es sich um die Testung eines Hilfsmittels handelt. Es 




Die Stichprobe ist sehr klein für ein quantitatives Vorge-
hen. Die Autoren wenden deswegen eine Korrekturrech-
nung an. 
Durch die engen Ein- und Ausschlusskriterien ist die 
Stichprobe nur bedingt repräsentativ für die Population. 
 
Datenerhebung  
Die Daten werden mit entsprechenden Messinstrumenten 
erfasst. Den VO2max kann bei Tetra-und Paraplegikern 
nicht erhoben werden, weswegen Angaben aus der Lite-
ratur auf die Teilnehmenden angepasst werden. Das Vor-
gehen zum festlegen des VO2max aus der Literatur wird 
beschrieben. Es ist jedoch fraglich, ob die umgerechneten 
Daten repräsentativ sind, da sie extreme Differenzen zu 
den erhobenen Daten aufweisen. 
Der Zeitpunkt der Testung wird nicht genau definiert und 
schwank zwischen den Teilnehmenden extrem (12 – 54 
Trainingseinheiten). Diese Differenzen werden nicht er-
klärt. Zudem wird der Zeitpunkt einer Messung in einer 
Trainingseinheit von den Therapeuten zufällig gesetzt. Die 
Einwirkung der Therapeuten auf diesen Zeitpunkt wird 
nicht diskutiert. 
Die Korrekturrechnungen mit Tukey-Kramer und Bonfero-
ni sind korrekte Vorgehen und entsprechen dem Sampling 
und den Daten. 
 
 
Die Ergebnisse werden von 
den Autoren erläutert und 
durch Grafiken und Tabel-
len übersichtlich dargestellt. 
Die Erläuterungen der Au-
toren sind ausreichend und 
die Tabellen und Grafiken 
verständlich und korrekt 
beschriftet. Die Autoren 
ziehen zum Teil Ergebnisse 
aus Messungen aus den 
Trainingssequenzen hinzu. 




Die Resultate werden diskutiert und von den 
Autoren teils interpretiert. Sie vergleichen 
ihre Ergebnisse mit Daten aus früheren Stu-
dien. 
Die Interpretationen und Begründungen ihrer 
Ergebnisse ergeben einen Sinn. 
Die Autoren beantworten die Fragestellung 
mit den Daten aus der Erhebung und leiten 
aus den Daten eine moderate körperliche 
Belastung ab. 
Die Autoren vergleichen die Resultate mit 
Daten aus Studien mit passiven Orthesen. 
Diese Untersuchungen wirken jedoch nicht 
vergleichbar, da die Teilnehmenden mit Or-
thesen eine deutlich längere Zeit und mit 
schnellerer Geschwindigkeit gingen. Die 
körperliche Belastung bei nicht gleicher Ge-
schwindigkeit und Dauer zu vergleichen gilt 
es zu hinterfragen. 
Die Autoren gehen sehr knapp auf den 
Transfer in die Praxis ein. Sie erläutern nur, 
dass es laut der körperlichen moderaten 
Belastung empfehlenswert ist ein Exoskelett 
bei querschnittgelähmten Klienten einzuset-
zen. Wie man es einsetzen soll, ob in der 
Therapie, ambulant oder im Alltag, erläutern 
sie nicht. 
Sie geben jedoch Empfehlungen für weitere 
Studien zur Erfassung der körperlichen Be-
lastung ab und zeigen Limitationen ihrer Stu-
die nachvollziehbar auf. 
Es wäre möglich eine ähnliche Untersuchung 
in einem vergleichbaren Setting erneut 
durchzuführen. 
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 Messinstrumente 
Die Messinstrumente zur Erfassung der VO2 und HF Wer-
te sind reliabel und valide. Auch die RPE Borg Skala und 
der 6MWT sind reliabel und valide. 
 
Datenanalyse 
Das Vorgehen und die Analyse der Daten wird beschrie-
ben. Die Verfahren der Varianzanalyse und des t-Tests 
sind passend zum Datenniveau gewählt. Die Korrektur-
rechnungen entsprechen dem Sampling. 
 
Ethische Diskussion 
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Güte/ Evidenzlage: Asselin et al. (2015) 
Objektivität: 
- Der Zeitpunkt der Messung während der Therapieeinheit wird von den Therapeuten bestimmt. Es wird zwar angegeben dieser sei zufällig ge-
wählt, dies ist bei der Bestimmung durch eine involvierte Person jedoch schwer nachvollziehbar. 
- Der Zeitpunkt der offiziellen Testung ist unterschiedlich. Es wird beschrieben, dass mit der Testung begonnen wurde, sobald der Teilnehmer mit 
dem Exoskelett ununterbrochen gehen konnte. Durch wen und wie dieser Zeitpunkt genau definiert wurde, wird nicht beschrieben. 
+ Die gewählten Messinstrumente sind für das Design und die Stichprobengrösse angebracht und sind standardisierte Messverfahren. Das Vorge-
hen innerhalb der Forschungsarbeit ist nachvollziehbar. 
+ Die gewählten Messinstrumente und das Design einer Beobachtungsstudie sind standardisiert bei Forschungsarbeiten in diesem Themenbereich. 
Reliabilität: 
- Der jeweils berechnete Wert für VO2max entspricht nicht einem individuell erfassten Wert, sondern wurde aus bestehenden Werten aus der Lite-
ratur berechnet. 
- Ob die Ergebnisse reproduzierbar sind hängt stark von den teilnehmenden Personen ab. Zudem ist es schwer die Resultate bei den individuellen, 
nicht klar definierten Messeinheiten zu reproduzieren. 
+ Die verwendeten Messinstrumente sind valide und realiabel. 
+ Eine Wiederholung der Studie wäre in einem ähnlichen Setting und ähnlichen Probanden durchführbar. 
Validität: 
- Ob der VO2max den Werten der Teilnehmer gerecht wird, wird nicht hinterfragt. Die Resultate der Studie hängen jedoch stark von diesem Wert 
ab. Wäre dieser tiefer, wäre die Belastung beim Gebrauch deutlich höher, was das Endergebnis verändern würde. Dies verfälscht die interne Va-
lidität der Studie, obwohl valide und reliable Messinstrumente verwendet wurden. 
+ Das Studiendesign entspricht der Forschungsfrage und den Mess- und Erhebungsmethoden. 
+ In der kleinen Stichprobe können entsprechende Aussagen über die körperliche Belastung beim Gehen, Sitzen und Stehen mit dem Exoskelett 
gemacht werden. Diese können jedoch nicht auf die gesamte Population übertragen werden. 
+ Die gewählten Messinstrumente erfassen die körperliche Belastung valide. 
6S Pyramide nach DiCenso et. al (2009): 
• Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S Evidenzpyramide nach DiCenso, da es sich um eine Beobachtungsstudie handelt. 
Güte der Studie 
• Die Güte der Studie wird aufgrund der oben aufgeführten Punkte als mittel eingestuft.  
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Zusammenfassung der Studie:  
Benson, I., Hart, K., Tussler, D., & Van Middendorp, J. J. (2016). Lower-limb Exoskeletons for Individuals with chronic Spinal Cord Injury: Findings from a 
Feasibility Study. Clinical Rehabilitation, 30(1), 73–84. https://doi.org/10.1177/0269215515575166 
 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Autoren gehen auf die 
generellen Ziele in der 
Rehabilitation von Men-
schen mit einer Quer-
schnittlähmung ein. Dazu 
gehören unter anderem 
das Wiederherstellen von 
Funktionen und das Zu-
rechtkommen mit den er-
worbenen Funktionsein-
schränkungen. 
Sie beschreiben, dass 
Therapien, die eine Aktivi-
tätssteigerung als Ziel ha-
ben, zur Lebensqualität 
und Partizipation von Men-
schen mit einer Quer-
schnittlähmung beitragen. 
Sie gehen auf die Entwick-
lung von körpergewichts-
entlastetem Laufbandtrai-
ning mit Gehrobotern (Bo-
dy weight supported 
treadmitt training = 
BWSTT) ein und betonen 
die limitierte Evidenz zu 
dieser Therapie. 
Aufgrund des technischen 
Fortschritts legen sie den 
Fokus auf das Gehtraining 
mit einem Exoskelett, was 
bereits in verschiedenen 
Pilotstudien untersucht 
Design 
Das Design wird von den Autoren als eine längsschnitt, prospek-
tive, selbstkontrollierte Machbarkeitsstudie benannt.  
 
Stichprobe 
Die Population umfasst Menschen mit einer kompletten oder 
inkompletten Querschnittlähmung.  
Die Autoren definieren Ein- und Ausschlusskriterien, welche sie 
im Verlauf der Forschungsarbeit anpassen müssen. 
Die Stichprobe umfasste zu Beginn 10 Teilnehmer (männlich), 
wobei 5 der 10 Teilnehmer das Training frühzeitig abbrachen. 
Die folgenden Daten beziehen sich auf die 5 Teilnehmer welche 
die Untersuchung beendeten: Alter 23-41 Jahren, Läsionshöhen 
C7 bis L1 und AIS A (3) und C (2). Alle erlitten die Rücken-
marksverletzung aufgrund eines traumatischen Vorfalls. Die Zeit 
seit der Rückenmarksverletzung betrug zwischen 17 Mt. und 7J 
3Mt. 
 
Die Rekrutierung und das Auswahlverfahren werden beschrie-
ben. Die Rekrutierung wurde durch verschiedene Werbekanäle 
durchgeführt. Interessierten wurden ein Fragebogen und ein 
Informationsblatt geschickt. Falls sie aufgrund dessen das Ge-
fühl hatten in die Studie eingeschlossen zu werden, wurden sie 
zur Vorauswahl eingeladen. Von den 60 Interessierten erfüllten 
24 die Ein- und Ausschlusskriterien nicht. (n=7 wegen zu langer 
Zeit seit der Rückenmarksverletzung, n=4 weil sie zu alt sind, 
n=4 wegen dem Läsionslevel) Aus den übrigen 36 Rekrutierten 
wollten 22 aus unterschiedlichen Gründen, wie z.B. kein Interes-
se an einem 10wöchigen Trainingsprogramm, nicht mitmachen.  
Es gibt nur eine Interventionsgruppe. 
 
Datenerhebung und die Messverfahren 
Um Indikatoren der Machbarkeit zu beurteilen erfassten die Au-
Die Ergebnisse werden 
im Text erläutert und in 
Tabellen dargestellt. Die 
Tabellen sind übersicht-
lich und selbsterklärend. 
 
Während der gesamten 
Intervention wurden 44 
Zwischenfälle notiert. 
Diese aus unterschiedli-




ten im Durchschnitt 19 
Wochen um die 20 The-
rapien zu bestreiten 
(Range: 10-31). Die The-
rapiezeit bis zum ersten 
Treppensteigen dauerte 
im Schnitt 6 Therapieein-
heiten (Range: 3-11). 
Der Puls und der Blut-
druck waren nach der 
Therapie jeweils höher 
als vorher. Anhand der 
VAS wurde nach der The-
rapie ein höherer Wert für 
Fatigue angegeben. Auch 
der Wert für den Schmerz 
erhöhte sich minimal. Bei 
den 2 Teilnehmern mit 
Spastik konnte eine leich-
Die Autoren beschreiben die Prob-
leme beim Rekrutieren der Stu-
dienteilnehmer. Sie decken Ver-
besserungspotential auf und be-
sprechen den deutlichen Bias bei 
der Selektion. Dies erfolgte auf-
grund des Einschlusskriteriums zur 
Angabe der Zeit seit der Rücken-
marksverletzung, welche auf >12 
Monate gesetzt wurde. 
 
Die Autoren geben unterschiedli-
che Angaben über die Verbesse-
rung der Gehfähigkeit an. Einmal 
wird geschildert dass alle 5 Teil-
nehmer und einmal, dass nur die 2 
Teilnehmer mit inkompletter Quer-
schnittlähmung die Gehfähigkeit 
verbessern konnten. Der Nutzen 
der komplett Gelähmten ist das 
aufrechte Stehen und Gehen, der 
Nutzen der inkomplett Gelähmten 
ist weitere Distanzen gehen zu 
können.  
Die Autoren diskutierten, dass die 
erreichten Gehgeschwindigkeiten 
nicht ausreichend schnell sind, um 
im öffentlichen Raum eine Strasse 
sicher zu überqueren. Weiter dis-
kutieren sie, aufgrund einer Fraktur 
während der Intervention, eine 
geringe Knochendichte als mögli-
cher Risikofaktor. Sie betonen die 
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wurde. Diese befähigen 
laut Autoren im Vergleich 
zum BWSTT mit Gehrobo-
tern ein unabhängiges 
Gehen im öffentlichen 
Raum. 
 
Sie gehen auf bestehende 
Literatur zur Sicherheit und 
zum Einsatz von Exoske-
letten ein. Die Autoren 
beschreiben, dass beste-
hende Studien den Ge-




Das Ziel dieser Studie war 
daher die Erfassung von 
neurologischen und funkti-
onellen Veränderungen, 
sowie das Erheben des 
Befundes der Behinderung 
in einer grösseren Gruppe 
von Menschen mit komplet-
ter und inkompletter Quer-
schnittlähmung, mit ver-
schiedenen Graden an 
Einschränkungen in der 
Gehfähigkeit. 
Da in bestehenden Studien 
die Teilnehmer selektiv 
gewählt wurden, nahmen 
sich die Autoren ein mög-
lichst grosses Sampling in 
einem ambulanten Setting 
vor. 
toren: Erstens, die Anzahl interessierte Personen, die Anzahl der 
Personen im Auswahlverfahren und die Anzahl Teilnehmer der 
Studie. Zweitens, hielten sie die Anzahl Therapien fest, die benö-
tigt wurden, bis eine Sicherheit zum Treppensteigen erreicht 
wurde. Und drittens, registrierten und zählten sie alle Gründe für 
Therapieausfälle. 
 
Zu Beginn und am Ende des Therapieprogrammes wurde der 
neurologische Status nach der International Standards for Neu-
rological Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI) erfasst. 
Vor und nach jeder Trainingseinheit wurden Puls, Blutdruck und 
Spastizität erfasst. Schmerz und Fatigue wurden anhand der 
10cm horizontalen Visual Analogue Scale (VAS) geschätzt. Vor 
und nach jeder Trainingseinheit wurde die Haut untersucht und 
Irritationen und Rötungen wurden anhand der European Pres-
sure Ulcer Advisory Panel Klassifikation festgehalten. 
 
Vor, nach und während der Studie wurde ein 10 Meter-Geh-Test 
(10MWT), ein 6 Minuten-Geh-Test (6MWT) und ein Time Up and 
Go (TUG) durchgeführt. Diese wenn möglich mit und ohne Exos-
kelett. 
Für das Treppensteigen wurden die standardisierten Werte 11 
Tritte mit einer Höhe von 17 cm verwendet. Dabei wurde beim 
hinauf- und hinabsteigen benötigte Zeit gemessen. Weiter er-
fassten sie die Zeit beim Durchlaufen eines Hindernisparcours, 
der draussen aufgebaut wurde. Dieser beinhaltet eine 8° Nei-
gung, einen Weg mit Schotter, 4 Drehungen a 90° um ein Objekt 
und optional das hinauf und hinabgehen über eine Bordsteinkan-
te. Allfallende benötigte Hilfestellungen wurden notiert. 
Es wurden 2 Fragebögen ausgefüllt:  
Der Appraisal of Disability: Primary and Secondary Scale 
(ADAPSS) zur Erfassung der Copingstrategien bezogen auf die 
Behinderung. Dieser umfasst 33 Items zu folgenden sechs Un-
terthemen: ängstliche Zerschlagenheit, überwältigendes Zweifel, 
bestimmte Entschlossenheit, Grösse und Resilenz und negative 
Wahrnehmung der Behinderung und persönliche Angelegenhei-
ten.  
Der Assistive Technology Device Predisposition Assessment 
te Verbesserung doku-
mentiert werden. 2 Teil-
nehmer erreichten bei der 
neurologischen Bewer-
tung 3 bzw. 2 Punkte 
mehr im Bereich der Mo-
torik der unteren Extremi-
täten. 
Bei allen Teilnehmern 
erhöhte sich die Gehge-
schwindigkeit, die gegan-
gene Distanz, die Ge-
schwindigkeit beim Auf-
stehen, beim Rotieren 
und beim Absitzen. 4 
Teilnehmer konnten die 
Treppe hinauf und hinun-
ter steigen und bewältig-
ten den gesamten Hin-
dernisparcours. 
Der 10MWT und TUG 
zeigten keine Profite. Die 
Teilnehmer mit inkomplet-
ter Querschnittlähmung 
konnten beim 6MWT eine 
längere Strecke gehen. 
Alle 3 Teilnehmer, die 
ohne ReWalk gehen 
konnten, zeigten eine 
Verbesserung im Gehtest 
ohne ReWalk. 
 
Die Werte im ADAPSS 
veränderten sich bezüg-
lich der Einschätzungen 
der Behinderung sehr. Es 
wurden keine speziellen 
Unterschiede zwischen 
Wichtigkeit der Überlegung inwie-
fern Menschen mit Osteoporose in 
eine Therapie mit Exoskelett ein-
bezogen werden dürfen. 
Die Autoren diskutieren weiter die 
vielen Fälle von Hautirritationen, 
die in der Studie auftraten. Zwei 
Teilnehmer mussten die Studie 
deswegen sogar verlassen. Die 
Autoren zeigen den Unterschied 
zu anderen Studien, in denen we-
niger häufige Hautirritationen fest-
gehalten wurden. Sie betonen 
auch hier, dass es für die weitere 
Entwicklung von Exoskeletten 
wichtig ist die Kontaktstellen des 
Exoskelettes zur Haut abzusi-
chern. 
 
Sie verweisen auch darauf, dass 
es wichtig ist Betroffene zu fragen, 
wie viel Leistung sie erbringen 
möchten (Trainingseinheiten) um 
ein Hilfsmittel wie ein Exoskelett 
anwenden zu können. Dies hin-
sichtlich der vielen Rückzüge aus 
der Studie, aufgrund von fehlen-
dem Interesse an einem 
10wöchigen Programm. 
 
Die Autoren hinterfragen die Aus-
sagekraft der Studie, aufgrund der 
50% Drop-outs und der damit ver-
bundenen kleinen Stichprobe. 
 
Die Beantwortung der Forschungs-
frage wird nicht diskutiert. 
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(ATD-PA) zur Erfassung der erlebten Lebensqualität, bezogen 
auf ihre Einstellung zu Hilfsmitteln. Es wurde eine 5-Punkte Li-
kert Skala verwendet. Dieser Fragebogen wurde einmal mit den 
Erwartungen an das Exoskelett ausgefüllt und am Ende der Stu-
die mit den Erwartungen und den Erfahrungen. 
 
Intervention 
Es wurden 20 Therapieeinheiten mit dem Exoskelett ReWalk 
durchgeführt. Diese fanden über 10 Wochen und ein bis zweimal 
wöchentlich statt. Eine Therapieeinheit dauerte 2 Stunden und 
beinhaltete 1 Stunde Gehtraining und 1 Stunde Datenerhebung 
und An- und Ausziehen. Das Trainingsprogramm wurde vorab 




Das Datenniveau der motorischen und sensorischen Fertigkeiten 
nach ISNCSCI, die Daten aus den VAS zu Schmerz und Fatigue, 
die Einteilung der Hautirritation- und Rötung, die Ashworth Skala 
für die Spastik und die Daten aus den beiden Fragebögen 
ADAPSS und ATD-PA sind ordinalskaliert. 
Die Daten aus dem 10MWT, dem 6MWT, dem TUG, die Zeit des 
Parcours und die Zeit des Treppen Auf- und Absteigens, und die 
des Pulses und des Blutdrucks sind proportional skaliert. 
Es wurde kein Signifikanzniveau festgelegt. Die Autoren be-
schreiben die Datenanalyse als eine deskriptive Statistik und 
erläutern, dass übliche Berechnungsmethoden für diese Studie 




Die Genehmigung der nationalen Ethikkommission und der Insti-
tution wurden eingeholt. Es werden keine ethischen Fragen dis-
kutiert. 
den Teilnehmenden und 
den Drop-Outs gefunden. 
Im ATD-PA war eine klei-
ne Verbesserung hin-
sichtlich der Lebensquali-
tät feststellbar. Und es 
wurde verzeichnet, dass 
die Teilnehmer oft Erwar-
tungen an den ReWalk 
hatten, die nicht erfüllt 
wurden. 
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Würdigung der Studie: Benson et al. (2016) 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Autoren gehen kurz 
gefasst und literaturbasiert 
auf die Rehabilitationsziele, 
den technologischen Fort-
schritt und auf die Bedürf-
nisse von Menschen mit 
einer Querschnittlähmung 
ein. Dadurch stellen sie 
den Bezug zur Berufspra-
xis her. 
 
Sie formulieren in Bezug 
zu diesen Themen ihre 
Forschungsziele. Eine 
klare Forschungsfrage, 
sowie eine Hypothese ge-
ben die Autoren nicht ab. 
 
In Bezug und Vergleich zu 
den, in der Einleitung die-
ser Studie erwähnten Stu-
dien, ist der Forschungs-
bedarf knapp erläutert. 
 
Design 
Die Verbindung der Forschungsfrage zum Design ist nachvoll-
ziehbar. Anhand des Designs und den Messverfahren können 
die Veränderungen erfasst werden. 
Die neurologischen Veränderungen können mit dem neurologi-
schen Level nach ISNCSCI erfasst werden. Die funktionellen 
Veränderungen mit dem 10MWT,6MWT, TUG, dem Parcours 
und dem Treppen steigen. Zusätzliche Informationen werden mit 
VAS und den Fragebögen erhoben, die unter anderem Verände-
rungen bezüglich der Behinderung erfassen. Der Anteil der 
Machbarkeitsuntersuchung wird von den Autoren klar beschrie-
ben. Der Anteil des selbstkontrollierten Designs wird aufgrund 
der Messerhebungen nicht ganz ersichtlich. Und bei einer Un-
tersuchungszeit von 10-31 Wochen von einem generellen 
längsschnitt Design zu sprechen ist etwas gewagt. 
Die Gefahren der internen und externen Validität werden nicht 
spezifisch kontrolliert.  
 
Stichprobe 
Die Stichprobe umfasst Querschnittgelähmte mit unterschiedli-
che Läsionshöhen und AIS-Einteilungen. Die Stichprobe ist sehr 
klein. Dadurch sind die Resultate der 10 Teilnehmer nur be-
grenzt auf die gesamte Population zu generalisieren. 
Von den 10 Teilnehmern verliessen 5 die Studie aus unter-
schiedlichen Gründen (5 Drop-Outs). 2 aufgrund von Hautirritati-
onen und ein Teilnehmer musste die Studie verlassen aufgrund 
einer Fraktur des Sprungbeins. Dies beeinflusst die Resultate 
nicht, da die Drop-Outs komplett aus der Studie ausgeschlossen 
wurden. In der Studie sind trotzdem Teilnehmer im Alter von 23-
41 und den Läsionhöhen C7-L1 vorhanden. Aber die Anzahl 
Teilnehmer und Resultate halbieren sich. 
Bei der Ziehung der Stichprobe wurden die Kriterien nicht er-
klärt. Es wurden 7 interessierte Teilnehmer ausgeschlossen, 
weil die Zeit seit der Rückenmarksverletzung laut Einschlusskri-
terien zu lang ist. Dieses Kriterium wird nirgends begründet. Das 
Selbe gilt für das Kriterium der Läsionshöhe. 
Die Ergebnisse sind in 
Tabellen dargestellt. Die-
se entsprechen den Vor-
gaben und sind selbster-
klärend. Die Autoren ver-
weisen fortlaufend auf 
weitere Tabellen, die zum 
Download bereit stehen. 
Die Tabellen in der Studie 
sind hilfreich um die indi-
viduellen Ergebnisse der 
Teilnehmer zu sehen. Der 
Blutdruck ist nirgends 
angegeben, obwohl die-
ser laut Methode erhoben 
wurde. Weiter diskutieren 
die Autoren Ergebnisse 
aus den Fragebögen der 
Drop Outs. Diese werden 
jedoch nirgends in den 
Tabellen angegeben und 
es wird auch in der Me-
thode nicht beschrieben, 
dass diese trotzdem er-
hoben wurden. 
In der Methode geben die 
Autoren an, den 6MWT, 
den 10MWT und den 
TUG auch vor der Inter-
vention zu erheben. Die-
se Daten sind nirgends 
ersichtlich. 
Aus den Messungen des 
Pulses und der VAS Wer-
te, werden aus den 
durchschnittlichen Diffe-
Die meisten Resultate werden nicht 
diskutiert (VAS Schmerz und Fati-
gue, Reduktion der Spastik, Ergeb-
nisse aus den beiden Fragebögen, 
Puls, Blutdruck). Diese sind jedoch 
von Bedeutung. Die Resultate be-
zogen auf die Machbarkeit werden 
ausführlich besprochen, im Rah-
men des Bias bei der Rekrutierung 
und deren Verbesserungsmöglich-
keiten. Die Autoren verdeutlichen 
die neu gewonnen Informationen 
und deren Wichtigkeit. Die Diskus-
sion beschränkt sich im Allgemei-
nen auf die Rekrutierung und lässt 
praktisch alle weitern Aspekte aus-
sen vor. 
Auch wiedersprechen sich die Au-
toren mehrmals, ob nun die Gehfä-
higkeit bei allen Teilnehmern ver-
bessert wurde oder nur bei einigen. 
Es werden keine Angaben oder 
Empfehlungen für weitere Thera-
pien mit dem Exoskelett gemacht. 
Für die Entwicklung von Exoskelet-
ten geben die Autoren Empfehlun-
gen ab und es werden Diskussio-
nen bezüglich Risikoabwägung und 
Hautirritationen geführt. 
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Es ist bei den vielen verschiedenen Angaben oft unübersichtlich, 
welche Daten sich auf welche Teilnehmerzahl/-gruppe beziehen. 
Die Autoren beschreiben als Ziel, im Gegensatz zu anderen 
Studien eine grosse und weite Stichprobe zu gengerieren. Die 




Von den 5 Drop-Outs wurde nur die Baseline erhoben, für die 
Resultate wurden die Daten nicht weiter verwendet. Die Daten 
der 5 Teilnehmer, welche das gesamte Training absolviert ha-
ben, sind komplett. Die Autoren beschreiben beim Treppenhin-
auf- und hinabsteigen eine standardisiertes Durchführung und 
Assessment. Es kann davon ausgegangen werden, dass die 
Datenerhebung bei allen Teilnehmern gleich erfolgte. 
Die Datenerhebung mit Fragebögen, Tests und Skalen sind für 
die Fragestellung nachvollziehbar gewählt. 
 
Messverfahren  
Die Autoren nennen die geprüfte Reliabilität des ADAPSS bei 
der Anwendung von Patienten mit einer Querschnittlähmung. 
Auch vom zweiten Fragebogen, dem ATD-PA wird die Reliabili-
tät und die interne Koharänz literaturbasiert angegeben.  
Der TUG, der 10MWT und der 6MWT sind reliable Messinstru-
mente. Die Spastizität wird anhand der Ashworth Skala bewer-
tet, welche eine tiefe Reliabilität aufweist. 
Die Auswahl der Messinstrumente wird nicht begründet. 
Die Messungen des Pulses und des Blutdrucks werden nicht 
genau erläutert. 
Über die Reliabilität und Validität der VAS Schmerz und Fatigue 
können keine Angaben über den Gebrauch bei Menschen mit 
Querschnittlähmung gemacht werden. Die Reliabilität des Euro-




Über die Validität und Reliabilität des Parcours sind keine Anga-
ben vorhanden. 
renzen zwischen den 
Messzeitpunkten wiede-
rum der Mittelwert der 5 
Teilnehmer gerechnet. 
Da die Werte sehr unter-
schiedlich sind, macht es 
bei einer solch kleinen 
Stichprobe keinen Sinn 
den Durchschnitt zu 
rechnen, da dieser sehr 
anfällig auf Ausreisser ist 
(werden nur im Text an-
gegeben, die Berechnung 
ist in der Tabelle nicht 
ersichtlich). 
Beim ADAPSS werden 
nur die Punktzahlen des 
gesamten Bogens ange-
geben. Zu den Subskalen 
wird lediglich genannt, 
dass es keine bemer-
kenswerte Unterschiede 
gab zwischen den beiden 
Messzeitpunkten. 
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Die Autoren diskutieren keine möglichen Verzerrungen der In-
tervention, betonen jedoch den Einsatz von ausgebildeten Phy-




Das statistische Verfahren wird kaum beschrieben. 
Es werden in der Studie nur Differenzen gerechnet. So können 
Aussagen über die Veränderung von „vor der Intervention“ zu 
„nach der Intervention“ pro Teilnehmer gemacht werden. 
Das Vorgehen ist aufgrund der Datenniveaus und der Stichpro-
bengrösse sinnvoll.  
 
Ethik 
Es werden keine ethischen Fragen diskutiert. 
 
Güte/ Evidenzlage: Benson et al. (2016) 
Objektivität: 
+ Die Erfassungsinstrumente sind standardisierte Messverfahren im Themenbereich dieser Studie und werden oft angewendet. 
- Die Autoren beschreiben, dass mit dem Treppensteigen erst begonnen wurde, wenn genügend Sicherheit gegeben war. Wie dies beurteilt wurde, 
wird nicht beschrieben und es ist anzunehmen, dass bei dieser Entscheidung das Einwirken des Forschungsteams bzw. der Therapeuten nicht 
ausgeschlossen werden kann. 
- Die Wahl des Studiendesigns macht nur begrenzt Sinn, da nicht alle aufgeführten Designs auch wirklich in der Studie vertreten sind (self control). 
Reliabilität: 
- Die Studie wäre in einem ähnlichen Setting und mit ähnlichen Teilnehmern nur begrenzt wiederholbar. 
- Ob dabei dieselben Ergebnisse reproduziert würden, ist fraglich, da einerseits die Ergebnisse von nur 5 Teilnehmern stammen und diese sehr in-
dividuell sind. Gleichzeitig ist die Sequenzierung der Therapie ungenau beschrieben und mit vielen Therapieunterbrüchen geführt worden, 
wodurch eine genaue Wiederholung erschwert wird. 
+ Die Messinstrumente sind entsprechend der Fragestellung und den zu untersuchenden Phänomenen gewählt. 
Validität: 
- Die Studie begann mit einer kleinen Gruppe, wobei noch 5 Dropouts verzeichnet wurden. Die Stichprobe ist mit den verbleibenden 5 Teilnehmern 
sehr klein und die externe Validität dadurch schwer beeinträchtigt. 
- Auch die interne Validität wird durch Messinstrumente mit tiefer Reliabilität beschränkt. 
6S Pyramide nach DiCenso et. al (2009): 
• Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S Evidenzpyramide nach DiCenso, da es sich um eine längsschnitt, prospektive, selbstkon-
trollierte Machbarkeitsstudie handelt. 
Güte der Studie 
• Die Güte der Studie wird aufgrund der oben aufgeführten Punkte als gering bis mittel eingestuft.  
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Zusammenfassung der Studie:  
Evans, N., Hartigan, C., Kandilakis, C., Pharo, E., & Clesson, I. (2015). Acute cardiorespiratory and metabolic Responses during exoskeleton-assisted 
Walking overground among Persons with chronic Spinal Cord Injury. Top Spinal Cord Inj Rehabil, 21(2), 122–132. https://doi.org/10.1310/sci2102-122 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Autoren beschreiben 
das Menschen mit Rü-
ckenmarksverletzungen 
aufgrund ihrer Einschrän-
kungen im Stehen und 
Gehen oft unter zusätzli-
chen gesundheitlichen 
Komplikationen leiden. 
Dazu gehören verminderte 
kardiorespiratorische Fit-
ness und schlechteren 
Stoffwechselfunktionen. 
Betroffene schätzen die 
eigene Fitness als tief ein. 
 
Die Autoren gehe darauf 
ein, dass es bereits Stu-
dien gibt die den Einfluss 
von robotergestütztem 
Laufbandtraining (Body 
weight supported treatmill 
training = BWSTT) auf die 
kardiorespiratorischen 
Funktionen untersuchten. 
Mit Hinblick auf die langzeit 
Komorbiditäten einer 
Querschnittlähmung wollen 
die Forscher die Untersu-
chung mit mobilen Exoske-
letten durchführen. Ein 
Bedarf besteht darin zu 
untersuchen, ob beim Ge-
hen mit einem Exoskelett 
eine Geschwindigkeit und 
Design 
Die Studie entspricht dem Design einer Pilotstudie. 
 
Population & Stichprobe 
Die Population beinhaltet Menschen mit motorisch-kompletter 
Paraplegie. 
Die Stichprobe besteht aus fünf Teilnehmern (1 Frau, 4 Männer) 
mit motorisch-kompletter Querschnittlähmung mit den neurologi-
schen Niveaus T6-T12. Sie sind zwischen 28 und 51 Jahre alt, 
die Körpergrösse beträgt zwischen 1,54 und 1,83 Meter und das 
Körpergewicht ist unter 113.4 kg. Vorgängig musste eine medizi-
nische Abklärung für das Gehtraining gemacht worden sein. 
Die Teilnehmer wurden in einem non-profit Rehabilitations-Spital 
in Amerika rekrutiert. Es wird nicht genauer beschrieben wie die 
Stichprobe zu Stande kam. 
 
Datenerhebung 
An einem ersten Testungstag wurde anhand des maximal graded 
exercise tests (GXT) die maximale kardiorespiratorische Kapazi-
tät jedes Probanden festgelegt. An einem zweiten, nicht darauf 
folgenden Tag, wurde anhand eines 6-Minuten-Gehtest (6MWT) 
mit dem Exoskelett Indego die kardiorespiratorische Kapazität 
und der Puls, während verschiedenen Gehgeschwindigkeiten, 
gemessen. Dabei war die Abfolge während der gemessen wurde: 
3 Min sitzen, 3 Min stehen, 6 Min gehen (komfortabel), 3 Min 
stehen, 5 Min Sitzpause. Das Ganze anschliessend nochmals, 
wobei in der Gehsequenz die Probanden so schnell wie möglich 
gehen sollten. 
 
Messverfahren / Intervention 
Folgende Messinstrumente wurden eingesetzt: 
Maximal graded exercise test (GXT): maximaler Sauerstoff-
verbrauch 
Ergometer am Arm: kardiorespiratorische Kapazität 
Sowohl in der Geschwin-
digkeit als auch in der 
Distanz konnten signifi-
kante Unterschiede zwi-
schen dem ersten und 
dem zweiten 6MWT ge-
messen werden. Der 
durchschnittliche maxima-
le Sauerstoffverbrauch 
(VO2peak) lag bei 18.3 
mL/kg/min. Der durch-
schnittliche Sauerstoff-
verbrauch (VO2avag) zeigte 
signifikante Unterschiede 
zwischen dem ersten und 
dem zweiten Test. Beim 
maximalen Puls (HRpeak) 
und dem maximalen 
Sauerstoffverbrauch in 
Prozent (%VO2peak) konn-
te kein signifikanter Un-
terschied gefunden wer-
den. Beim Stoffwechsel 
(METsci) konnten signifi-
kante Unterschiede zwi-
schen dem ersten und 
dem zweiten Test ge-
messen werden. Der 
Sauerstoffverbrauch pro 
Meter zeigt keine signifi-
kanten Unterschiede. 
 
Die Ergebnisse werden 
im Text beschrieben und 
Die Autoren erklären, dass das 
signifikante Ergebnis bezüglich der 
zurückgelegten Distanz auf den 
Willen der Teilnehmer zurückzufüh-
ren ist. Diese Möglichkeit willentlich 
das Exoskelett in Echtzeit zu steu-
ern, kann es dem Benutzer ermög-
lichen die Gehgeschwindigkeit den 
äusseren Umständen anzupassen, 
ohne anzuhalten um die Einstel-
lungen zu ändern. 
 
Die Forschenden hinterfragen ihre 
Ergebnisse, aufgrund der kleinen 
Stichprobe. 
 
Die Forschungsfrage konnte be-
antwortet werden. Die geringe An-
zahl der Teilnehmer reduziert je-
doch die Generalisierbarkeit der 
Ergebnisse. Ebenso wurden die 
Teilnehmenden gebeten drei Stun-
den vor der Messung nicht zu es-
sen, wobei sich 3 von fünf nicht 
daran gehalten haben. Dies könnte 
die Ergebnisse der Stoffwechsel-
messungen beeinflusst haben. 
 
Die Autoren vergleichen die Geh-
distanz und die Geschwindigkeit 
mit anderen Studien welche auf 
ähnliche Ergebnisse gestossen 
sind. Bezüglich der kardiorespirato-
rischen Ergebnisse, kamen ande-
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Intensität erreicht wird, 
welche einen positiven 
Effekt auf die Gesundheit 
und Fitness hat. 
 
Das Ziel der Pilotstudie ist 
die Wirkung von exoske-
lett-assistiertem Gehen, 




funktionen zu messen. 
Weiter soll ermittelt werden 
in welchem Ausmass diese 




Oxycon Mobile: misst ausgeatmete Gase  
Polar Heart Rate Monitor: Puls 
6-Minuten-Gehtest: Distanz und Geschwindigkeit 
Rating of perceived exertion (RPE) Borg’s Scale (6-20): An-
strengung 




Die erhobenen Daten entsprechen dem Proportionalniveau. 
 
Um die Daten, welche während dem Gehtest gesammelt wurden, 
zu analysieren, wurde der t-Test verwendet. 
 
Das Signifikanzniveau wurde bei p<0.05 festgelegt. 
 
Ethik 






ren Studien auf deutlich geringere 
Messungen. Dies könnte zwei 
Gründe haben: zum Einen wurden 
verschiedene Exoskelette getestet 
und zum Anderen gingen die Teil-
nehmenden der anderen Studie 
während einer Stunde, wobei sie 
auch Pausen machen konnten. 
Eine weitere Studie beschreibt, 
dass die kardiorespiratorische In-
teraktion durch aktives Gehen mit 
einem Exoskelett auf einem Lauf-
band trainiert wird, jedoch nicht 
wenn das Gehen rein passiv ge-
steuert ist. Wie bereits in anderen 
Studien gezeigt, kamen die Auto-
ren auf das Ergebnis, dass durch 
schnelleres Gehen nur ein gering 
höherer Stoffwechselumsatz zu 
messen war und somit das gehen 
ökonomischer ist. 
 
Die Forschenden konnten einen 
moderaten Stoffwechselumsatz 
beim Gehen mit dem Exoskelett 
Indego aufzeigen und schliessen 
daraus, dass bei längerem Einsatz 
eines Exoskelettes ein langzeitli-
cher gesundheitlicher Nutzen resul-
tiert. 
 
Die Forscher zeigen den Bedarf für 
künftige Forschungen in verschie-
dene Richtungen auf. 
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Würdigung der Studie: Evans et al. (2015) 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Forschungsfrage 
wurde nicht klar definiert. 
Es wird nur das Ziel der 
Studie angegeben. 
 
Die Autoren beschreiben 
den aktuellen For-




Sie stellen den Bezug zur 
Praxis durch die physika-
lische Aktivität von Be-
troffenen her. Sie zeigen 
auf, dass keine Informati-
onen vorhanden sind 
bezüglich der Effekte auf 
die kardiorespiratorischen 
und Stoffwechselfunktio-
nen beim Gehen mit ei-
nem Exoskelett. Weiter  
erläutern sie, dass die 
physische Aktivität und 
somit auch die Therapie-
gestaltung Auswirkungen 
auf die Langzeitfolgen 
einer Rückenmarksver-
letzung haben können. 
 
Design 
Da es sich um eine Pilotstudie handelt, sind Messinstrumente, 
Stichprobe und Fragestellung passend gewählt. 
 
Stichprobe 
Es handelt sich um eine Gelegenheitsstichprobe, wobei die Aus-
wahl der Teilnehmer nicht beschrieben wird. Dadurch ist sie nur 
bedingt repräsentativ für die Population der Querschnittgelähm-
ten. 1,83 Meter ist in Amerika und Europa nicht eine extreme Kör-
pergrösse und nicht wenige überschreiten diese Grössenlimite. So 
überschreiten auch in der Studie zwei der fünf  Teilnehmer mit 
1,85 Meter Körpergrösse die Angabe des Einschlusskriteriums. 
Möglichweise konnten die grösseren Teilnehmer aufgrund einer 
geringen Beinlänge trotzdem teilnehmen, dies ist aber in der Stu-
die nirgends beschrieben. 
Die Stichprobengrösse wird nicht begründet. Sie ist aber mit fünf 
Teilnehmern für eine quantitative Studie sehr klein. 
Es gibt keine Vergleichsgruppe. Um einen Drop-Out zu vermeiden 
wurde bei einem Teilnehmer der VO2peak an den Durchschnitt der 
restlichen Teilnehmer angepasst. Bei der kleinen Stichprobe ist es 
besser diese kleine Verzerrung einzugehen, anstatt einen Teil-
nehmer aus der Studie auszuschliessen. 
 
Datenerhebung 
Die Erhebung der Daten erfolgt bei allen Teilnehmern gleich. Die 
Anzahl Übungsstunden mit dem Exoskelet vor der Datenerhebung 
unterscheidet sich jedoch. 
Die Datenerhebung ist nicht komplett. Bei einem Probanden wur-
de der VO2Peak welcher beim GXT gemessen wird, aus organisato-
rischen Gründen nicht erhoben. 
 
Messverfahren / Intervention 
Der Oxycon Mobile, das Ergometer und das Pulsmessgerät sind 
valide und reliable Testinstrumente. Der 6MWT ist ein valides und 
reliables Assessment. Die genaue Auswahl der Messinstrumente 
wird nicht begründet.  
Die Ergebnisse sind prä-
zise beschrieben und 
durch Tabellen verdeut-
licht. Die Tabellen sind 
korrekt beschriftet und gut 
leserlich. 
Es werden die VO-
Ergebnisse während dem 
6MWT beschrieben im 
Walk 1 und Walk 2, aber 
die Messungen während 
dem Sitzen und Stehen 
werden nirgends aufge-
führt, falls diese erhoben 
werden, was im Metho-
denteil nicht eindeutig zu 
verstehen ist.  
Die erhobenen Resultate 
der Borg Skala fehlen. 
 
Es werden alle Resultate diskutiert 
und wenn möglich mit Ergebnissen 
aus anderen Studien verglichen. 
Die Resultate werden nicht direkt in 
Bezug zum Ziel gebracht. Die For-
schenden diskutieren verschiedene 
Erklärungen für ihre Ergebnisse 
und die Gemeinsamkeiten und 
Unterschiede der Ergebnisse aus 
anderen Studien. 
 
Durch die Studie wurden in einer 
kleinen Stichprobe Informationen 
gesammelt, die für den weiteren 
Einsatz des Exoskeletts Indego 
sprechen. Diese Daten sind wert-
voll für die Begründung der Thera-
pie und weiterer Forschung. 
 
Es werden Limitationen genannt, 
jedoch nur sehr knapp. 
Die Autoren beschreiben inwiefern 
die Ergebnisse für die Praxis rele-
vant sind. 
 
Die Autoren gehen darauf ein, dass 
weiterführende Studien benötigt 
werden, um noch mehr über die 
Wirkung von Exoskelett assistier-
tem Gehen zu erfahren. Die Studie 
kann in einem ähnlichen Setting 
wiederholt werden. 
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Die kleine Stichprobengrösse wird als möglicher Einfluss auf die 
Ergebnisse erwähnt, ansonsten sind keine möglichen Einflüsse 
durch die Messinstrumente o.ä. beschrieben. 
 
Datenanalyse 
Es wird ein t-Test angewendet, welcher dem proportionalen Ni-
veau der Daten entspricht. Das Signifikanzniveau wird bei p<0.05 
gesetzt. Diese Entscheidungen sind statistisch gesehen korrekt. 
Zudem entschieden sich die Autoren anstatt den Median, den 
Mittelwert +/- Standartabweichung anzugeben. Dieser ist jedoch 
empfindlich auf „Ausreisser“ und daher nicht optimal gewählt. 
 
Ethik 
Es werden keine ethischen Fragen und keine Genehmigung der 
Ethikkommission diskutiert oder erwähnt. Auch nicht die Bezie-
hung zwischen den Forschenden und den Teilnehmenden. 
 
Güte/ Evidenzlage: Evans et al. (2015) 
Objektivität: 
- Es wird nicht beschrieben, in welchem Verhältnis die Teilnehmer zu den Forschenden standen. 
- Die Teilnehmer erhielten eine unterschiedliche Anzahl an Therapieeinheiten vor der Testung. Dadurch wird es schwierig nachzuvollziehen wel-
ches die Haupteinflüsse auf die Behandlung sind. 
- Einige Ergebnisse werden nicht präsentiert. Auch wird nicht beschrieben aus welchem Grund. 
+ Die gewählten Messinstrumente sind passend gewählt. 
+ Das Design einer Pilotstudie entspricht der Fragestellung, der Stichprobe und dem Themenbereich. 
Reliabilität: 
- Für einen Teilnehmer wurde der VO2Peak aus den Daten der anderen Teilnehmer berechnet. Dieser entspricht somit nicht seinem persönlichen 
maximal Wert, was diese Daten verzieht. 
- Die Studie ist nicht präzise reproduzierbar, da unter anderem durch die geringe Teilnehmerzahl die Ergebnisse stark von der Stichprobe abhän-
gen.  
+ Eine Wiederholung der Studie wäre in einem ähnlichen Setting durchführbar. 
+ Die verwendeten Messinstrumente sind valide und reliabel. 
Validität: 
+ Das Studiendesign wurde entsprechend der Forschungsfrage und den Mess- und Erhebungsmethoden gewählt. 
6S Pyramide nach DiCenso et. al (2009): 
• Die Studie befindet sich im untersten Level der 6S Evidenzpyramide nach DiCenso, da es sich um eine Pilotstudie handelt. 
Güte der Studie 
• Die Güte der Studie wird aufgrund der oben aufgeführten Punkte als gering bis mittel eingestuft.  
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Zusammenfassung der Studie:  
Farris, R. J., Quintero, H. A., Murray, S. A., Ha, K. H., Hartigan, C., & Goldfarb, M. (2014). A preliminary Assessment of legged Mobility provided by a lower 
Limb Exoskeleton for Persons with Paraplegia. IEEE Transactions on Neural Systems and Rehabilitation Engineering, 22(3). 
https://doi.org/10.1109/TNSRE.2013.2268320 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Autoren beschreiben 
die Probleme welche bei 
einer Querschnittlähmung 
auftreten können. Dabei 
gehen sie auf Einschrän-
kungen der Mobilität und 
des Stehens und Gehens 




kungen im Lymph- und 
Blutzirkulation etc. führen 
können. Sie erläutern 
kurz die aktuellen Ent-
wicklungen der FES-
Systeme und der motori-
sierten Exoskelette. Sie 
begründen den For-
schungsbedarf mit den 
fehlenden Daten bezüg-





Die Autoren beschreiben, 
dass sie mit standardi-
sierten Assessments die 
Mobilität und das An-
strengungslevel beim 
Gehen mit einem motori-
sierten Exoskelett im 
Design 
Es handelt sich um eine Einzelfallstudie (n=1). Die Wahl des De-
signs wird nicht begründet. 
 
Stichprobe 
Bei der Population handelt es sich um Menschen mit Paraplegie.  
Die Stichprobe besteht aus einem Mann, mit einer kompletten 
Querschnittlähmung Thq0, die seit 10 Jahren besteht. (AIS: A) 
Sein Alter ist 42 Jahre, Gewicht 75 kg und die Grösse 1.85 Meter. 
Seit 9 Jahren benutzte er die KAFOs in Kombination mit einem 
Rollator für kurze Strecken, 1-3 Mal pro Woche. Das Exoskelett 
benutzte er vor der Testung ca. 20 Mal, innerhalb eines Jahres, 
während 4-6h periodenweise. 
 
Datenerhebung 
Die Autoren messen die Geschwindigkeit beim Gehen mit den 
Exoskelett Vanderbilt und der herkömmlichen KAFOs anhand des 
10 Meter-Geh-Test (10MWT) und des 6 Minuten-Geh-Test. Weiter 
wollen sie wichtige Elemente der Mobilität, wie das Aufstehen von 
einem Stuhl, das Drehen und das Hinsetzten auf einen Stuhl 
messen. Dazu benutzen sie den Time-up–and-go (TUG). Weiter 
messen sie den Puls 30 sec nach dem Gehen und wollen anhand 
dieser Daten die körperliche Anstrengung berechnen. 
 
Messverfahren / Intervention 
Zur Erhebung der Daten wird zuerst der TUG, dann der 10MWT 
und zum Schluss der 6MWT angewendet. Alle Testungen wurden 
zuerst mit den KAFOs getestet und anschliessend mit dem Exos-
kelett, um mehrfaches an- und ausziehen zu verhindern. Bei je-
dem Test wurde die Zeit resp. die Distanz gemessen. Jeweils 30 
Sekunden nach dem Testdurchgang wurde der Puls gemessen. 
Der Teilnehmer wurde zum jeweiligen Test instruiert, dann konnte 
er den Test so lange üben, bis er sich wohl fühlte. Danach fanden 
In allen drei Testungen 
war der Teilnehmer mit 
dem Exoskelett signifikant 
schneller als mit den KA-
FOs. Beim 10MWT und 
beim 6MWT erreichte er 
mit dem Exoskelett eine 
Geschwindigkeit von 0.17 
resp. 0.18m/s, während er 
mit den KAFOs 0.10m/s 
erreichte. Somit war er 
70% resp. 80% schneller. 
Beim TUG war der Teil-
nehmer 25% schneller mit 
dem Exoskelett im Ver-
gleich zu den KAFOs. 
Sowohl der Puls, als auch 
der PCI-Wert waren beim 
Benutzen den KAFOs 
deutlich höher und somit 
auch die Anstrengung 
grösser. 
 
Die Daten werden im 
Text, in Tabellen und 
Grafiken dargestellt und 
erläutert. 
Der geringere Unterschied in der 
Geschwindigkeit und in der An-
strengung beim TUG Test, erklären 
sich die Autoren damit, dass bei 
diesem Test nicht nur die Gehge-
schwindigkeit sondern auch Bewe-
gungsübergänge (vom sitzen ins 
stehen, um die eigene Achse dre-
hen, vom stehen zum sitzen) ge-
messen werden. Sie begründen 
dies damit, dass die Vorteile des 
Exoskelettes gegenüber KAFOs bei 
Bewegungsübergängen kleiner sind 
als beim Strecken gehen. 
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Verhältnis zur Mobilität 
und dem Anstrengungs-




ses = KAFOs) untersu-
chen. 
 
Die Autoren zählen diver-
se bestehende Literatur 
auf, um die jeweils ver-
wendeten Messinstru-
mente in früheren Stu-
dien zusammenzufassen. 
je drei Messungen jedes Testes statt. Zwischen den Testungen 
setzte sich der Teilnehmer. Der nächste Durchgang wurde erst 
gestartet, wenn sich sein Puls wieder normalisiert hatte. 
Basierend auf den Daten der Geschwindigkeit und des Pulses 
wurde der Physiologische Verbrauchs Index (PCI) errechnet. 
Die Autoren begründen die Wahl der Messinstrumente ausführlich 
mit Literatur und dem Bezug zu den Messabsichten. 
 
Datenanalyse 
Die erhobenen Daten der drei Durchgänge werden jeweils als 
Durchschnitt mit Standardabweichung angegeben. Zur Analyse 
der Daten (alle proportionalskaliert) wurde der gepaarte t-Test 




Es werden keine ethischen Fragen diskutiert oder Genehmigun-
gen von Kommissionen eingeholt. 
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Würdigung der Studie: Farris et al. (2014) 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Autoren befassen 
sich mit einem aktuellen 
Thema und machen ei-
nen Vergleich von der 
bisherigen Standardbe-
handlung mit KAFOs zur 
neuen Technik mit Exos-
keletten. 
Die Autoren geben weder 
ein eindeutiges Ziel, noch 
eine Forschungsfrage an. 
Sie bilden keine Hypo-
thesen. 
 
Sie begründen die Wahl 
der benutzten Assess-
ments und der Therapie 
literaturbasiert. 
Design 
Aufgrund des Ziels der Autoren wäre es wünschenswerte ein De-
sign mit einer grösseren Stichprobe zu wählen. Sehr passend 
wäre auch ein RCT Design mit einer Vergleichsgrup-
pe/Kontrollgruppe, so dass die eine Gruppe mit dem Exoskelett 




Die Stichprobengrösse entspricht dem Design einer Einzelperso-
nen-Fallstudie, wird aber nicht begründet. Die Ziehung der Stich-
probe wird nicht beschrieben. Es gibt keine Vergleichsgruppe, es 
wird jedoch ein Vergleich zwischen dem Einsatz des Exoskeletts 
Vanderbilt und den KAFOs gemacht beim selben Individuum. 
 
Datenerhebung 
Die Datenerhebung ist passend zur Fragestellung. Die Daten 
wurden komplett erhoben. 
 
Messverfahren / Intervention 
Die drei gewählten Messinstrumente sind hoch valide und reliabel.  
Die Auswahl der Messinstrumente wird detailliert durch viel Litera-
tur begründet.  
Die Autoren nennen, dass sie absichtlich zuerst die Testungen mit 
den KAFOs durchgeführt haben und erst anschliessend mit dem 
Exoskelett. Die Autoren geben an, dass durch Ermüdungser-
scheinungen die Werte des Exoskeletts mehr beeinflusst werden 
als die Werte des KAFOs. 
 
Datenanalyse 
Das Verfahren zur Datenanalyse wird klar genannt und sinnvoll 
angewendet. Die Tests entsprechen den jeweiligen Datenniveaus. 
Die Höhe des Konfidenzintervalls wird angegeben, jedoch wird 
nicht begründet wieso es bei 90% angesetzt wird. 
 
Ethik 
Es werden keine ethischen Fragen diskutiert. 
Die Ergebnisse sind ver-
ständlich präsentiert und 
präzise. 
Die Angaben im Text 
stimmen mit den Tabellen 
und Grafiken überein.  
Die Autoren geben an, 
dass der Puls beim 
6MWT schon bei einem 
Konfidenzintervall von 
85% signifikant ist, be-
gründen aber nicht wieso 
sie dies so definieren und 
wiedersprechen damit der 




Die Resultate werden kaum disku-
tiert und nur zu den unterschiedli-
chen Ergebnissen des TUG im 
Gegensatz zu den anderen Tests 
wird eine Erklärung gesucht.  
Bezüglich des Pulses wird nicht 
diskutiert, wieso er eine weniger 
deutlich signifikante Veränderung 
vorweist im 6MWT, im Vergleich zu 
den deutlichen signifikanten Unter-
schiede im TUG und 10MWT. 
 
Die Autoren bringen die Resultate 
nicht mehr direkt in Verbindung mit 
dem „Ziel“, dieses scheint jedoch 
soweit erreicht. Sie beschreiben 
keine Limitationen. 
Sie geben keine Hinweise für die 
Umsetzung in der Praxis oder künf-
tiger Forschung. 
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Güte/ Evidenzlage: Farris et al. (2014) 
Objektivität: 
- Die Testungen mit den KAFO’s wurden vor den Testungen mit dem Exoskelett durchgeführt. Dadurch ist davon auszugehen, dass bei der Tes-
tung mit dem Exoskelett die Ermüdung als Störvariable berechnet werden muss. 
- Aufgrund der Forschungsfrage wäre ein Design, welches eine bessere Übertragung der Resultate auf die Population ermöglicht und dadurch eine 
grössere Aussagekraft hat, wünschenswert. 
+ Die gewählten Messinstrumente sind standardisierte Messverfahren. 
Reliabilität: 
- Die Studie beinhaltet nur einen Teilnehmer, wodurch davon auszugehen ist, dass die Ergebnisse stark von individuellen Eigenschaften des Pro-
banden abhängig sind.  
- Die Studie ist aufgrund der kleinen Teilnehmerzahl nicht reproduzierbar. 
+ Die verwendeten Messinstrumente sind hoch valide und reliabel. 
Validität: 
- Die Forscher setzten den Konfidenzintervall bei 90% an, was ein relativ grosser Fehlerbereich darstellt. In den Ergebnissen berichten sie über Er-
gebnisse welche bereits bei einem Konfidenzintervall von 85% signifikant sind, was sie jedoch nicht begründen. 
+ Die Forschungsfrage kann durch die erhobenen Daten bezogen auf den einen Teilnehmer beantwortet werden. Sie sind aber nicht zu verallge-
meinern.  
6S Pyramide nach DiCenso et. al (2009): 
• Die Studie befindet sich im untersten Level der 6S Evidenzpyramide nach DiCenso, da es sich um eine Einzelpersonen-Fallstudie handelt. 
Güte der Studie 
• Die Güte der Studie wird aufgrund der oben aufgeführten Punkte als mittel eingestuft. 
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Zusammenfassung der Studie:  
Hartigan, C., Kandilakis, C., Dalley, S., Clausen, M., Wilson, E., Morrison, S., … Farris, R. (2015). Mobility Outcomes following five Training Sessions with a 
powered Exoskeleton. Top Spinal Cord Inj Rehabil, 21(2), 93–99. https://doi.org/10.1310/sci2102-93 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Autoren erläutern die 
Einschränkungen, die 
Tetra-und Paraplegiker 
aufgrund des Verlustes 
der Geh- und Stehfähig-
keiten erleben. Des Wei-
teren gehen sie auf Se-
kundärsymptome, wie 
beispielsweise Hautirrita-
tionen und Schmerzen, 
ein und bringen diese mit 
der Lebensqualität der 
Betroffenen und den 
Gesundheitskosten in 
Verbindung. Mit Bezug 
zu bestehender Literatur 
erklären sie den Einsatz 
von motorisierten Exos-
keletten in der Therapie. 
Es wurden bereits einige 
Studien zu den Auswir-
kungen auf die Gesund-
heit durchgeführt und in 
einigen, wird getest, wie 
sicher Tetra- und Parap-
legiker mit einem Exos-
kelett gehen können. 
 
Die Autoren verfolgen 
das Ziel, das Mobilitäts-
level von 16 Teilnehmen-
den mit einer Quer-
schnittlähmung nach 7.5 
Stunden Training mit 
Design 




Bei der Population handelt es sich um Quer-
schnittsgelähmte. 
Die Stichprobe umfasst 16 Teilnehmer, mit einer 
Para- oder Tetraplegie mit neurologischem Niveau 
von C5 komplett bis L1 inkomplett (AIS: A bis C), 
welche nicht gehfähig sind. Die Teilnehmer sind 
zwischen 18 und 51 Jahren alt, haben eine Körper-
grösse von 157 bis 193 cm und ein Körpergewicht 
zwischen 54 und 102 kg. Bei einer Spastizität darf 
diese maximal einen Modified Ashworth Scale Wert 
von 3 betragen. 
Die Ziehung der Stichprobe wird nicht beschrieben. 
 
Datenerhebung und Messinstrumente 
Es wurden 5 Trainingseinheiten à 1.5 Stunden von 
Physiotherapeuten durchgeführt.  
In der ersten Therapieeinheit wurden mit den Teil-
nehmenden Assessments durchgeführt um Grösse, 
Gewicht, Beweglichkeit, Sensibilität, Muskelkraft 
und Gehfähigkeit zu prüfen. Anschliessend wurde 
das Indego Exoskelett auf die Teilnehmer ange-
passt.  
In den Therapieeinheiten 2,3,4 mussten die Teil-
nehmenden das Stehen und Gehen üben, sowie 
zusätzlich das Gehen auf Gras, über eine Rampe 
oder draussen. Das An-und Ausziehen wurde ge-
übt, sowie das Benutzen des Fahrstuhls. 
In der fünften Therapieeinheit führten die Physiothe-
rapeuten mit den Probanden einen 10-Meter-Geh-
Um die Ergebnisse zu präsentieren 
gruppieren die Autoren alle Teilnehmer 
in 3 Gruppen. In Tetraplegie (C5-C7), 
hohe Paraplegie (T1-T8) und tiefe Pa-
raplegie (T9-L1). Pro Gruppe berechnen 
sie die Durchschnittsgeschwindigkeit im 
10 MWT und die durchschnittlich er-
reichte Distanz im 6 MWT. 
 
Die 3 teilnehmenden Tetraplegiker er-
reichten im Durchschnitt eine Ge-
schwindigkeit von 0.22 M/s und eine 
Distanz von 64 Metern. Während der 
Therapie und der Testung benützen alle 
ein Rollator und wurden von einem bis 
zwei Physiotherapeuten minimal bis 
moderat unterstützt. Alle Teilnehmer 
gingen drinnen, draussen und über eine 
Rampe, einige fuhren mit dem Lift. Alle 
drei waren auf einen Physiotherapeuten 
angewiesen beim An- und Ausziehen 
des Exoskelettes. 
 
Die 5 Probanden aus der Gruppe der 
Paraplegiker (T1-T8) erreichten im 
Durchschnitt eine Geschwindigkeit von 
0.26 M/s und eine Distanz von 76 Me-
tern. Während der Testung benützten 
sie einen Rollator und 3 Teilnehmer 
benötigten zudem minimal Assistenz. 
Alle 5 Teilnehmer konnten drinnen und 
draussen gehen und mit dem Fahrstuhl 
fahren. 4 gingen über eine Rampe. Ein 
Teilnehmer konnte das Exoskelett selb-
Im Vergleich zu den Paraplegikern 
mit hohem neurologischem Niveau, 
erreichten die Paraplegiker (T9-L1) 
eine signifikant schnellere Gehge-
schwindigkeit und längere Gehdis-
tanz. Sie gehen auf die Bedeutung 
der erhobenen Durchschnitte ein 
und erklären, dass für einen Ge-
brauch des Exoskelettes im öffent-
lichen Leben eine Gehgeschwin-
digkeit von 0.49 m/s nötig ist (auf-
grund von der benötigten Zeit um 
eine Strass zu überqueren). Die 
Gruppe der Paraplegiker (T9-L1) 
liegen mit einem Wert von 0.45 m/s 
nach 5 Therapien nur knapp darun-
ter. Es besteht die Möglichkeit, 
dass diese Population eine pas-
sende Geschwindigkeit für das 
gesellschaftliche Leben erreichen 
kann. 
 
Anhand der erhobenen Daten be-
gründen die Autoren, ob für die 
jeweilige Gruppe die Gehge-
schwindigkeit ausreicht, um in All-
tagssituationen in der Öffentlichkeit 
zu recht zu kommen. 
Die Autoren ziehen keine Verglei-
che zu bestehender Literatur. Sie 
nehmen jedoch eine Geschwindig-
keitsangabe aus einer Studie, die 
besagt wie schnell jemand im Alltag 
gehen muss um in der Öffentlich-
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dem Exoskelett Indego 
zu erfassen. 
 
Die Autoren formulieren 
weder eine Hypothese 
noch eine Fragestellung. 
Test (10MWT) und ein 6-Minuten-Geh-Test (6MWT) 
durch. Sie wurden dabei angeleitet mit der Aussage 
sie sollen „so sicher und so schnell“ gehen wie sie 
können. Um die Zeit zu messen wurde eine Stopp-
uhr verwendet. Die Assistenz, welche die Teilneh-
mer beim Gehen benötigten, wurde durch eigene 
Kriterien beurteilt. (moderat, minimal, Supervision) 
Weiter massen sie die Zeit, welche die Teilneh-
menden benötigen, um das Exoskelett an- und aus-
zuziehen. 
Die Teilnehmer benutzten beim Gehen einen “bila-
teral platform rolling walker“, Rollator oder Krücken. 
 
Datenanalyse 
Alle erhobenen Daten sind proportional skaliert. 
Um die Daten zu analysieren gliedern die Autoren 3 
Gruppen und berechnen lediglich die erreichte 
Durchschnittgeschwindigkeit und die durchschnitt-
lich erreichte Gehdistanz. 
 
Ethik 
Die Autoren nennen keine Erlaubnis der Ethikkom-
mission und diskutieren keine ethische Ansicht ihrer 
Studie. 
ständig an- und ausziehen, während die 
andern 4 ein unterschiedliches Mass an 
Assistenz benötigten. 
 
In der Gruppe der Paraplegiker (T9-L1) 
benützten 4 von 8 Teilnehmern einen 
Rollator, die anderen Krücken. Zwei 
benötigten minimale Unterstützung 
durch den Therapeuten beim Gehen, die 
anderen gingen unter Supervision. Sie 
erreichten eine Durchschnittgeschwin-
digkeit von 0.45 M/s und eine durch-
schnittliche Distanz von 121 Metern. 
Sechs Teilnehmer (die anderen zwei, 
konnten aufgrund von Wetter oder Zeit 
nicht) gingen drinnen, draussen, über 
Gras und fuhren Lift. Sieben von acht 
konnten das Exoskelett selbständig an- 
und ausziehen. 
 
Die Ergebnisse werden im Text, in Ta-
bellen und Grafiken aufgeführt. 
 
keit zu recht zu kommen. 
 
Da die durchschnittliche Gehge-
schwindigkeit der Tetraplegiker und 
der Paraplegiker (T1-T8) unter den 
0.49 m/s liegen, empfehlen die 
Autoren den Gebrauch eines Exos-
kelettes in der Therapie, jedoch 
nicht in der Öffentlichkeit. Sie beto-
nen, dass es einigen Teilnehmern 
möglich war das Exoskelett selb-
ständig an- und auszuziehen und 
unabhängig damit zu gehen. 
Die Autoren erwähnen zwei Bege-
benheiten die während den 5 The-
rapieeinheiten auftauchten: einen 
Bluterguss und eine Rötung, wel-
che beide nach einigen Tagen wie-
der vergingen. 
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Würdigung der Studie: Hartigan et al. (2015) 






























Die Autoren wollen mit der Studie erfassen wie mobil sich eine 
Person mit dem Indego Exoskelett nach nur wenigen Trainings-
einheiten fortbewegen kann. Sie wählen daher bewusst eine kur-
ze Zeit der Intervention und die Testung erfolgt bereits in der fünf-
ten Therapie. Die Intervention und das Design einer Pilotstudie, 
passen daher zur Fragestellung.  
 
Stichprobe 
Über Drop-Outs berichten die Autoren nichts, ebenso wie über 
die Stichprobenziehung. Die definierte Maximalgrösse von 191cm 
(Einschlusskriterium) wird in der Stichprobe nicht eingehalten. 
Der Teilnehmer G2 14 hat eine Körpergrösse von 193cm und 
entspricht daher nicht den Einschlusskriterien. Eventuell wurde er 
trotzdem eingeschlossen, weil es anhand der Beinlänge trotzdem 
in das Exoskelett passt, dies wird jedoch nicht beschrieben. Ob 




Die Autoren wollen anhand der Messung des 10MWT und 6MWT 
das Mobilitätslevel erfassen. Ob allein durch die Geschwindigkeit 
und die Distanz die Mobilität ganzheitlich erfasst wird, gilt es zu 
hinterfragen. Die Hilfestellung während den Messungen wird in 
der Tabelle und im Text aufgeführt.  
Die Autoren berichten, dass die Probanden teils Gehhilfen wie 
Krücken oder Rollator zur Hilfe nahmen, der Einfluss der Hilfsmit-
tel auf das Mobilitätslevel wird nicht gemessen. Auch ist nicht klar 
was der Unterschied zwischen einem “bilateral platform rolling 
walker“ und einem Rollator ist. 
 
Messinstrumente 
Die Zeitmessung erfolgt durch den Therapeuten. Es wird klar 
beschrieben wie die Zeit gestoppt wird. Z.B. beim 10 MWT be-
gann die Messung erst nach vollem Übertreten der 2-Meter Linie 
und auch die Instruktion der Teilnehmenden wurde vorgegeben. 
Die Grafiken und Tabellen 
sind übersichtlich gestaltet 
und enthalten alle wichti-
gen Informationen. In der 
Tabelle werden im Ver-
gleich zum Text die Daten 
jedes einzelnen Teilneh-
mers aufgezeigt und nicht 
nur die Durchschnitte. Im 
Text wird auf die Tabellen 
und Grafiken verwiesen. 
 
Die Aufteilung in die drei 
Gruppen ergibt eine über-
sichtliche Zusammenfas-
sung der Daten. Es ist 
jedoch fraglich, ob dies 
statistisch gesehen ein 
ideales Vorgehen ist, da 
die Gruppen klein sind 
und die Fragestellung 
keine Unterscheidung der 
Gruppen beinhaltet. 
Die erhobenen Durchschnittswerte der 
Gehgeschwindigkeit werden auf die All-
tagstauglichkeit in der Öffentlichkeit geprüft. 
Dies wird anhand der benötigten Zeit ein 
Ampelsystem zu überqueren gemessen. Es 
ist fraglich, ob dies für andere Länder über-
nommen werden kann, da es z.B. in der 
Schweiz sehr unterschiedliche Zeiten gibt 
wie lange ein Ampelsystem auf grün schal-
tet. 
 
Die Ergebnisse des 6MWT (Gehdistanz) 
werden nicht diskutiert. Die Ergebnisse wer-
den nicht hinterfragt oder nach Begründun-
gen gesucht. 
 
Die Autoren geben eine signifikant gute 
Durchschnittsgeschwindigkeit der Paraple-
giker (T9-L1) an, ohne diese mit einem sta-
tistischen Vorgehen zu hinterlegen und ei-
ner Angabe über das Signifikanzniveau zu 
machen. Die Signifikanz ist daher nicht 
nachvollziehbar. 
 
Die Autoren beschreiben die Mobilität an-
hand der Geschwindigkeit, die verwendeten 
Hilfsmittel beziehen sie nicht in die Diskus-
sion mit ein. Die Benützung eine “bilateral 
platform rolling walker“, Rollators oder von 
Krücken könnte aber Auswirkungen auf die 
Gehgeschwindigkeit und Mobilität haben. 
Die drei Teilnehmenden, welche eine Geh-
geschwindigkeit über 0.49m/s erreicht ha-
ben, waren 2 mit Krücken und 2 mit einem 
Rollator unterwegs. Alle restlichen Teilneh-
mer sind unterhalb dieser Norm. 
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Es wurden klare Abmachungen zum Messverfahren getroffen. 
Der 6MWT ist ein reliables und valides Messinstrument. Eine 
minimale Verzerrung durch das Messen durch den Therapeuten 
wird nicht hinterfragt. 
 
Datenanalyse 
Durch die Unterteilung in die drei Untergruppen werden diese 
relativ klein. So besteht die Gruppe der Tetraplegiker nur aus 3 
Probanden. Es ist also fraglich, ob es sinnvoll ist einen Durch-
schnitt zu berechnen, wenn 2 der Teilnehmer über 70 Meter liefen 
und eine Person 46 Meter. Der Durchschnitt reagiert relativ emp-
findlich auf diese eine Person, die weniger lief als die anderen 
beiden und verzerrt so das Ergebnis. 
 
Ethische Diskussion: 
Es werden keine ethischen Diskussionspunkte beschrieben und 
auch eine Genehmigung der Ethikkommission wird nicht erwähnt. 
 
 
Die Ergebnisse werden nicht mit denen aus 
anderen Studien verglichen. 
 
Es ist sinnvoll, um die Mobilität nach kurzer 
Zeit zu erkennen, diese nach nur wenigen 
Therapieeinheiten zu messen. Es ist jedoch 
zu bemängeln, dass aufgrund der Zeit und 
des Wetters nicht alle Teilnehmenden 
draussen gehen konnten. Zudem ist es frag-
lich, ob allein mit der Geschwindigkeit und 
der Distanz das Mobilitätslevel umfangreich 
erfasst wird. 
 
Durch die Studie wird gezeigt, dass auch 
nach kurzer Interventionszeit die Benützung 
des Exoskelettes in der Therapie erlernt 
werden kann. 
 
Unter denselben Bedingungen könnten die 
Resultate in der Praxis umgesetzt werden. 
 
Die Wiederholung dieser Tests ist auch in 
einem anderen Setting möglich, da die Tes-
tungsbedingungen (Strecken für 10MWT 
und 6MWT) genau dargelegt sind. 
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Güte/ Evidenzlage: Hartigan et al. (2015) 
Objektivität: 
+ Das Vorgehen wird klar beschrieben und die Einflüsse der Physiotherapeuten sind beschränkt. 
+ Das Vorgehen während der Studie ist nachvollziehbar und macht in Bezug zur Fragestellung, des Studiendesign und denn Messinstrumenten 
Sinn. 
+ Es handelt sich um ein standardisiertes Vorgehen, welches in diesem Forschungsbereich weitverbreitet ist. 
Reliabilität: 
+ Durch die klare Beschreibung der Intervention und die reliablen Messinstrumente, ist eine Wiederholung durchführbar. 
+ Dabei würden bei ähnlichen Probanden, wohl ähnliche Ergebnisse erzielt werden. 
- Es ist jedoch anzumerken, dass die Resultate von den Eigenschaften der Studienteilnehmer stark abhängig sind, und da es eine eher kleine 
Stichprobe ist, sind die Resultate individuell zu betrachten und können nicht verallgemeinert und auf die gesamte Population übertragen werden. 
Validität: 
+ Das Studiendesign und die Messinstrumente sind passend zur Forschungsfrage gewählt und es können entsprechende Aussagen gemacht wer-
den. 
+ Die verwendeten Messinstrumente sind valide und die interne Validität der Studie gegeben. 
- Die externe Validität ist begrenzt erfüllt, da die individuellen Ergebnisse, die in der kleinen Stichprobe erzielt wurden, nicht auf die gesamte Popu-
lation übertragbar sind. 
6S Pyramide nach DiCenso et al. (2009): 
• Die Studie befindet sich im untersten Level der 6S Evidenzpyramide nach DiCenso, da es sich um eine klinische Pilotstudie handelt. 
Güte der Studie 
• Die Güte der Studie wird aufgrund der oben aufgeführten Punkte als mittel bis hoch eingestuft. 
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Zusammenfassung der Studie:  
Kozlowski, A. J., Bryce, T. N., & Dijkers, M. P. (2015). Time and Effort required by Persons with Spinal Cord Injury to learn to use a powered Exoskeleton for 
assisted Walking. Top Spinal Cord Inj Rehabil, 21(2), 110–121. https://doi.org/10.1310/sci2102-110 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Autoren berichten, dass 
Menschen mit einer Quer-
schnittlähmung teils eine 
permanente Einschränkung 
in ihrer Mobilität erleben. 
Sie gehen auf den Ge-
brauch von Rollstühlen ein, 
die laut Autoren zu einem 
weniger bewegungsreichen 
Alltag führen als das Ge-
hen. Dies hat wiederum 
Einfluss auf die Sekundär-
probleme wie Osteoporose 
und chronische Herzkrank-
heiten. Um die Mobilität von 
Querschnittgelähmten zu 
fördern, wurden Orthesen 
und körpergewichtsentlas-
tendes Laufbandtraining mit 
Gehrobotern (BWSTT) 
entworfen. Orthesen wer-
den laut Autoren aber im 
Alltag aufgrund des hohen 
Energieverbrauchs kaum 
eingesetzt. Mit dem 
BWSTT werden laut Auto-
ren diverse Vorteile wie z.B. 
Reduktion der Spastik, 
Reduktion des Schmerzes, 
Aufbau der Beinmuskulatur, 
verbesserte Lebensqualität 
in Verbindung gebracht. 
Motorisierte Exoskelette 
hingegen, haben laut den 
Design 
Laut Autoren wird die Studie im Design eines Längsschnitt-
Kohortendesigns mit einer Gelegenheitsstichprobe geführt. 
 
Stichprobe 
Die Population sind Menschen mit einer Querschnittlähmung. 
Die Autoren schildern die Ein- und Ausschlusskriterien genau. 
Einige Kriterien begründen sie mit den Anforderungen des 
Exoskelettes wie z.B. die Grösse, Gewicht etc. andere Faktoren 
sind medizinisch begründet. Sie beschreiben die Rekrutierung 
der Teilnehmer durch E-Mails, Poster und Empfehlung über 
Therapeuten. Durch ein Auswahlverfahren werden die Teilneh-
mer beschränkt. Dies beinhaltet eine medizinische Abklärung 
und eine Begutachtung durch einen Physiotherapeuten, die 
Vermessungen von Bauch und Beinen, Assessments zur Ge-
lenkbeweglichkeit, Spastizität und Stehverträglichkeit. Die For-
schenden erreichen eine Stichprobe von 7 Teilnehmern (alle 
männlich), im Alter von 21-49 Jahren, der Grösse von 175-
189m, dem Gewicht von 64-89kg. Die ermittelten AIS Werte sind 
A,B und C (davon 5 motorisch-komplet = A o. B) mit den neuro-
logischen Niveaus von C4-L1 (5 Paraplegiker und 2 Tetraplegi-
ker). Die Zeit seit der Rückenmarksverletzung liegt zwischen 0.4 
und 7.4 Jahren. Es gibt nur eine Interventionsgruppe und diese 
entspricht einer Gelegenheitsstichprobe (convience sample). 
Datenerhebung 
Die Autoren definieren die Zeit und den Aufwand, dadurch wie 
viele Therapieeinheiten benötigt werden, um mit dem Exoskelett 
aufzustehen, 30 Minuten zu gehen und abzusitzen. Dabei defi-
nieren sie das Level der benötigten Assistenz, anhand einer 
angepassten Functional Indepencence Measure (FIM). Anhand 
dieser Skala werden die Therapieeinheiten gezählt, die benötigt 
werden, um die Stufen „minimal assistance“ und „contact guard 
only“ zu erreichen. 
 
Die Ergebnisse werden 
von den Autoren erläutert 
und sind in Tabellen auf-
geführt. Die Ereigniszeit-
analyse ist in einem Dia-
gramm ersichtlich. 
Die Autoren erklären, 
dass 2 Teilnehmer wegen 
Transportschwierigkeiten 
weniger als 20 Therapien 
erhielten. Während den 
Therapien waren bei eini-
gen Teilnehmern weg-
drückbare Rötungen am 
Oberschenkel und/oder 
Schienbein aufgetreten, 
die schnell wieder vergin-
gen. Bei einem Teilneh-
mer mit Fussödem, auf-
grund eines Medikations-
wechsels, wurde dieses 
durch die Intervention 
nicht verschlimmert. An-
sonsten traten keine wei-
teren Zwischenfälle auf. 6 
Teilnehmer erreichten 
beim Gehen die Stufe der 
„minimal assistence“ in-
nerhalb von 8 (Mittelwert) 
Therapien (Range: 5.4-
10.6). 5 davon erreichten 
die Stufe „contact guard“ 
oder „close supervision“ 
innerhalb von 15 Thera-
Die Autoren diskutieren die Ergeb-
nisse der Studie und stellen sie in 
den Bezug zu früheren Studien. 
Sie diskutieren den Einfluss der 
Höhe der Läsion und Vollständig-
keit der Lähmung und begründen, 
dass diese einen geringeren Ein-
fluss auf das Erlernen des Gehens 
mit einem Exoskelett haben, als 
das Alter und die Zeit seit der Rü-
ckenmarksverletzung. Sie verglei-
chen die Daten des Teilnehmers 
mit C4 AIS B der innerhalb von 4 
Therapieeinheiten das Gehen mit 
minimaler Assistenz erlernte, zu 
denen des Teilnehmers mit L1 AIS 
C, der dazu 9 Therapieeinheiten 
benötigte.  
Sie diskutieren den Einfluss der 
Fertigkeiten und der Zuversicht des 
Physiotherapeuten auf das Erler-
nen des Gehens mit Exoskelett. 
Die Ergebnisse zur Assistenz 
stimmen mit deren einer anderen 
Studie, mit einem andern Exoske-
lett, überein. 
In einer Studie mit demselben 
Exoskelett gingen die Teilnehmer 
zwischen 28 und 60 Minuten und 
eine Distanz von 107 bis 523 Me-
tern innerhalb von 6 Therapien. 
Auch der Puls und die RPE werden 
mit Studien verglichen und die 
Autoren berichten von der ähnlich 
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Autoren dieselben Vorteile 
wie BWSTT, aber bieten 
neben dem Rollstuhl eine 
Alternative für die Mobilität 
der Betroffenen. Die Auto-
ren beschreiben aufgrund 
bestehender Literatur, dass 
Sicherheit und Verträglich-
keit des exoskelett-
assistierten Gehens bereits 
getestet wurden. 
 
Das Ziel der Studie ist, 
anhand einer kleinen Grup-
pe von Menschen mit Pa-
raplegie und Tetraplegie, 
die Zeit und den Aufwand 
zu erfassen, welche erfor-
derlich sind, damit eine 
Person den Gebrauch ei-
nes Exoskelettes erlernt. 
Weiter soll die Zeit, die 
benötigt wird um 2 be-
stimmte Level der Assis-
tenz beim Gehen zu errei-
chen, erfasst werden. Und 
zusätzlich wird der Nutzen 
von Betroffenen beim Ge-
brauch eines Exoskelettes 
dokumentiert. 
 
Als sekundäre Messungen wollen die Autoren die Verträglichkeit 
des Gehens (Gehzeit, Zeit stehend und gehend, Anzahl Schritte, 
Gehdistanz) und die physische Belastung erheben. Die Toleranz 
wurde während dem längsten Gehversuch und während einem 2 
Minuten-Geh-Test (2MWT), anhand des im Exoskelett integrier-
ten Computers erhoben.  
Weiter werden Puls und Blutdruck, sowie die körperliche Belas-
tung anhand der rating of perceived exertion (RPE) Borg Scale 
(6-20) gemessen. Die Messungen des Pulses und des Blutdru-
ckes, fanden im Sitzen vor dem Gehen, im Stehen während dem 
Gehen und dem Sitzen direkt nach dem Gehen statt. Aus dem 
Verhältnis des Pulses beim Gehen und des Pulses in den Pau-
sen, schätzten die Forschenden den metabolic aquivalent of 
task unit (METs).  
 
Messverfahren / Intervention 
Bei der medizinischen und phsysiotherapeutischen Abklärung 
wurde die American Spinal Injury Association Impairment Scale 
(AIS), und der Body Mass Index (BMI) angegeben. 
Um die Assistenz beim Gehen zu kategorisieren wurde die FIM 
von den Forschenden auf das Gehen mit einem Exoskelett an-
gepasst. Die Messinstrumente für den 2MWT, den Puls und die 
Blutdruck werden nicht beschrieben. Die Borg Scala (6-20) wird 
eingesetzte und das metabolische Äquivalent wird geschätzt. 
Die Zeit im Gehen, Zeit im Stehen und die Anzahl Schritte wer-
den vom Computer des Exoskelettes erfasst. 
Die Intervention umfasste 24 Einheiten zur Instruktion, welche 
ein bis zweimal wöchentlich stattfanden und jeweils 2 Stunden 
dauerten. Diese beinhalteten das Transferieren resp. das Anzie-
hen des Exoskelettes, Stehen, Gehen, Sitzen, Ausziehen resp. 
zurück Transferieren. Wenn die Teilnehmer bereit dazu waren, 
wurden sie herausgefordert mit: Gehen über Teppiche und un-
ebene Oberflächen, Rampen hoch und runter gehen (bis 8°), 
Türen öffnen, Fahrstuhlknopf drücken, ein- und aussteigen von 
Fahrstühlen, an eine Theke stehen und einen Gegenstand von 
hohen Regal greifen. 
 
 
pieeinheiten (7.8-22.2). 6 
Teilnehmer konnten ste-
hen und sitzen mit „mini-
mal assistance“ nach 8 
(5.4-10.6) Therapieeinhei-
ten und 5 war es möglich 
nach 18 (8.3-27.7) Thera-
pieeinheiten mit „contact 
guard“ oder „close super-
vision“ zu sitzen/stehen. 
Der längste Gehversuch 
pro Person dauerte zwi-
schen 28 bis 94 Minuten 
und dabei wurden zwi-
schen 110 und 670 Meter 
erreicht. Die Autoren be-
schreiben weiter zusätzli-
che Leistungen wie Be-
gehen von Rampen 
(N=5), Gehen auf Teppich 
(N=5), an eine Theke 
stehen und einen Gegen-
stand von hohen Regal 
greifen (N=3), öffnen der 
Türe nach innen und aus-
sen (N=1), drücken des 
Liftschalters (N=7), be-
nutzen des Lifts (für alle 
musste die Türe blockiert 
werden, da diese nur 15 
Sekunden offen bleibt).  
Aus den Messungen des 
Pulses und aus den Da-
ten des RPE leiten die 
Autoren eine leichte bis 
moderate körperliche 
Belastung beim Gehen 
mit dem Exoskelett ab. 
leichten bis moderaten Körperbe-
lastung und geben eine Studie an, 
bei der die RPE bei längerem Ge-
hen mit den Exoskelett sank. Die 
Autoren geben weitere Statements 
der Teilnehmer von anderen Stu-
dien an, die auch von Schmerzre-
duktionen und besseren Blasen- 
und Darmfunktionen berichten. 
Dies müsse weiter untersucht wer-
den. 
Die Autoren berichten von einem 
neuen Software Upgrade des 
EKSO’s, durch welche sich die 
Unterstützung der Motoren einstel-
len lässt. Dadurch erfolgt eine bes-
sere Anpassung an die Bedürfnis-
se der Klienten. 
Sie diskutieren die Limitationen des 
Exoskelettes im Alltag, da es für 
die Therapie und die Forschung 
gebaut wurde und nicht gedacht ist 
für den selbständigen und unbe-
aufsichtigten Gebrauch. Weiter 
nennen sie die hohen Kosten als 
eine Barriere. 
Sie geben den weiteren For-
schungsbedarf an, bei dem die 
gesundheitlichen Nutzen, die Wir-
kung auf das psychische Wohler-
gehen und die Wirkung auf die 
Neuroplastizität erforscht werden 
sollen. 
Sie beschreiben Funktionen, bei 
welchen Exoskelett in Zukunft ein-
gesetzt werden könnten, wie z.B. 
eine Alternative zum Rollstuhl, als 
Trainingsgerät zur Verbesserung 
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Datenanalyse 
Die erhobenen Daten der Vorabklärung sind nominal (AIS) und 
ordinal skalier (FIM, BMI). Ebenfalls der MET ist im Ordinalni-
veau. Die erhobenen Daten wie die benötigten Therapieeinhei-
ten, die Zeit beim Gehen, Puls, Blutdruck, gegangene Distanz, 
Anzahl Schritte und Gehgeschwindigkeit sind proportionalska-
liert. 
Die Datenanalyse wird kurz beschrieben, sie bestreiben eine 
Ereigniszeitanalyse. Der Zeitfaktor entspricht den benötigten 
Therapieeinheiten und das Ereignis der entsprechend definier-
ten Hilfestellung („minimal assistance“ und „contact guard only“). 
Diese werden jeweils im sitzen/stehen und beim Gehen beurteilt. 
Für die Analyse der sekundären Resultate verwendeten die Au-
toren eine deskriptive Statistik. 
 
Ethik 
Die Studie wurde vom „instituional review board“ der Autoren 
geprüft und alle Teilnehmer haben ihr Einverständnis unter-
zeichnet.  
Es werden keine ethischen Fragen diskutiert. 
 
Die ermittelten Daten des 
MET’s sind in einer Tabel-
le dargestellt. 
Die benötigte Zeit beim 
An- und Ausziehen des 
Exoskeletts betrug 5 bis 
10 Minuten (an) resp. 
weniger als 5 Minuten 
(ab). 3 Paraplegiker erle-
digten dies selbständig, 
die andern beiden Parap-
legiker brauchten lediglich 
Hilfestellung für die Ver-
schlüsse resp. die Len-
denstütze. 
 
Von den Teilnehmern 
wurden einige sekundäre 
Nutzen während der The-
rapie geschildert wie z.B. 
Verbesserung in der 
Darmfunktion, bessere 
Stabilität im Sitzen, bes-
serer Schlaf, Schmerzre-
duktion und Reduktion 
der Spastik. Alle wünsch-
ten sich weiterhin mit dem 
Exoskelett zu gehen.  
 
der physischen, mentalen und 
sozialen Wohlbefinden etc. 
Die Autoren beschreiben die kleine 
Stichprobengrösse und dass die 
Stichprobe nur aus Männern be-
steht als Limitationen ihrer Studie. 
Die Autoren äussern sich nicht zur 
Beantwortung der Forschungsfrage 
und geben keine klaren Empfeh-
lungen für die Praxis ab. 
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Würdigung der Studie: Kozlowski et al. (2015) 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Autoren stellen zwar 
keinen klaren Bezug zu 
einer Profession her, 
aber sie beschreiben die 
möglichen Einflussfakto-
ren auf die Gesundheit 
von Querschnittgelähm-
ten. Diesen positiven 
Einfluss auf die Gesund-
heit leiten die Autoren 
aus der Literatur zum 
BWSTT her. Die Überle-




Die Ziele der Studie sind 
klar definiert, eine Frage-
stellung fehlt jedoch. Die 
Autoren schildern keine 
Hypothese zu den erwar-
teten Ergebnissen. 
 
Die Daten, die aus der 
Studie gewonnen wer-
den, sind wichtig für den 
evidenzbasierten Einsatz 
von Exoskeletten bei 
Querschnittgelähmten 
und die Studie liefert 
Informationen bezüglich 
der Therapiezeit, dem 
Aufwand und des persön-
lichen Nutzens der Be-
troffenen. 
Design 
Die Auswahl des Designs ist nur bedingt nachvollziehbar. Das 
Design der Kohorte ergibt sich, da es sich um eine Gruppe von 
Klienten mit Einschränkung der Mobilität handelt. Das Design 
einer Längsschnittstudie ist nicht ganz nachvollziehbar. Die Teil-
nehmer werden über höchsten 24 Therapieeinheiten begleitet, 
welche einmal oder zweimal pro Woche satt finden. Dabei von 
einer Längsschnittstudie zu sprechen ist fraglich. Die Forschen-
den untersuchen zwar mehrmals dasselbe Phänomen, aber nur 




Die Stichprobe ist mit dem Alter von 21 bis 49 Jahren eher jung. 
Aufgrund der neurologischen Niveaus (C4 bis L1) und des AIS (A, 
B, C) ist die Strichprobe aber vielfältig, was der Population der 
Querschnittsgelähmten entspricht. In der Stichprobe sind nur 
Männer vertreten. Die Stichprobengrösse ist mit 7 Probanden 
klein, sie wird aber durch die klaren Ein- und Ausschlusskriterien 
begründet. Von den 22 interessierten Personen wurden alleine 7 
aufgrund der fehlenden Gelenkbeweglichkeit ausgeschlossen. Es 
gilt somit zu hinterfragen für viele Querschnittgelähmte dieses 
Exoskelett überhaupt in Frage kommt und in wieweit die Resultate 
übertragbar sind, wenn eine so gute Beweglichkeit von Hüfte, 
Knie, Fussgelenk und Schulter vorhanden sein muss. 
Es wird von 6 Teilnehmern berichtet, die nicht bis am Ende in der 




Die Autoren beschreiben wie sie die benötigte Zeit und den Auf-
wand kategorisieren und messen wollen. Das Zählen der benötig-
ten Therapieeinheiten und die Einteilung der benötigten Hilfestel-
lung (FIM) sind klar. 
Die Datenerhebung erfolgt einheitlich und ist bei allen 7 Teilneh-
mern komplett, die jeweilige Anzahl Therapieeinheiten variiert 
Die Autoren geben in der 
Tabelle fast alle Resultate 
an. Es ist nirgends er-
sichtlich welcher Teilneh-
mer nach wie vielen The-
rapieeinheiten welches 
Assistenzlevel erreicht 
hat. Diese Zeitangaben 
wären jedoch wichtig um 
zu verstehen wie die Er-
gebniszeitanalyse zu 
Stande kam. Da mehrere 
Teilnehmer nicht alle 24 
Therapieeinheiten be-
suchten, ist unklar, mit 
welchen Daten und wie 
die Analyse gerechnet 
wurde. Dies ebenfalls, da 
in der Diskussion ein Ver-
gleich eines Patienten mit 
C4 zu einem Patienten 
mit L1 gemacht wird. Mit 
den jeweiligen individuel-
len Angaben, könnten 
weitere Vergleiche zwi-




Bei einer Angabe bezüg-
lich der Therapieeinhei-
ten, die von 5 Teilneh-
mern gebraucht werden 
um eine Level „contact 
guard“ oder „close super-
vision“ zu erreichen wird 
Die Autoren diskutieren die Ergeb-
nisse und stellen ihre weiterführen-
den Überlegungen und Hypothesen 
nachvollziehbar dar. Die Ergebnis-
se werden mit anderen Studien mit 
denselben oder mit anderen Exos-
keletten verglichen. 
 
Die Messung der Therapieeinheiten 
welche benötigt werden bis die 
Teilnehmer selbständig Stehen 
oder Gehen können, werden nicht 
verglichen. Es wäre spannend zu 
erfahren wie die Autoren begrün-
den weshalb die Teilnehmer im 
Schnitt mehr Zeit benötigen bis sie 
selbständig Stehen, als bis sie 
selbständig Gehen. 
 
Die Autoren greifen die Fragestel-
lung bzw. die Ziele zwar nicht mehr 
auf, aber anhand der Resultate, 
bezüglich den benötigten Therapie-
einheiten nach Assistenzlevel und 
der Ereigniszeitanalyse, scheinen 
sie beantwortet. 
 
Es werden mögliche alternative 
Einflussfaktoren wie die Fertigkei-
ten des Physiotherapeuten disku-
tiert. Es wird nicht beschrieben ob 
die Therapiefrequenz (1-2 Mal wö-
chentlich) eingehalten wurde. Dies 
könnte auf das Erlernen des Ge-
hens mit Exoskelett jedoch einen 
Einfluss haben. 




Messverfahren / Intervention 
Die FIM Skala wurde von den Forschenden angepasst, wobei die 
Autoren nennen, dass diese nicht validiert ist. Bezüglich des 
METs geben die Autoren an, dass er für Tetraplegiker wahr-
scheinlich nicht valide ist, da die benutzte Gleichung für Paraple-
giker erstellt wurde. Die RPE Borg Skala (6-20) ist ein reliables 
Messinstrument. Ebenso der BMI und der AIS. Zum 2MWT konnte 
nichts zu der Reliabilität und Validität gefunden werden. 
Die Auswahl der Messinstrumente wird nicht begründet. Wieso sie 
die FIM Skala angepasst haben wird auch nicht erklärt. 
Die Erhebungszeitpunkte der RPE Borg Skala kann nicht eindeu-
tig herausgelesen werden. 
 
Datenanalyse 
Das Verfahren wird nur knapp beschrieben. Sie beschrieben eine 
Ereigniszeitanalyse. Diese erscheint sinnvoll, um den Verlauf zu 
dokumentieren. 
Dazu geben sie den Median der benötigten Therapieeinheiten an, 
was der Stichprobengrösse von nur 7 Probanden gerecht wird. 
Es wurde den Datenniveaus und der Stichprobengrösse entspre-
chende statistische Verfahren (Median) gewählt. Ein Signifikanz-
niveau ist aufgrund des Verfahrens nicht nötig. 
 
Ethik 
Es werden keine ethischen Fragen diskutiert, die Prüfung erfolgte 
über das institutionsinterne Komitee. 
 
eine Zeit 8.3-27.7 ange-
geben. Wie diese Thera-
piezeit von 27 Einheiten 
zu Stande kommt ist frag-
lich, da kein Teilnehmer 
mehr als 24 Therapien 
erhielt. 
 
Die Tabellen sind über-
sichtlich gestaltet, korrekt 
beschriftet und sind hilf-
reich zum Vergleichen der 




sind in zwei Diagramme 
aufgeteilt, die schwer 
verständlich sind. (Punkt 
in der Kurve) 
 
Die Autoren geben keine Empfeh-
lungen für die Praxis ab, aber erläu-
tern, dass für eine allgemeine Emp-
fehlung eine Untersuchung mit 
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Güte/ Evidenzlage: Kozlowski et al. (2015) 
Objektivität: 
+ Es wurden Messinstrumente gewählt, die unabhängig von den Therapeuten sind. 
- Die Autoren selbst geben an, dass die Fertigkeiten des Physiotherapeuten mitentscheidend sind für den Therapieerfolg. 
- Die Forschenden passen eine Skala zur Bewertung des Assistenzlevels an, wodurch dieses Assessment nicht valide ist. Weiter benutzen sie ein 
2MWT, obwohl es standardisierte Messverfahren gibt wie z.B. der 6 Minuten-Geh-Test. Dieses Vorgehen ist nicht ganz nachvollziehbar. 
- Das Studiendesign ist in Bezug zur Fragestellung und der Durchführung der Studie (Zeitraum und Messzeitpunkte) bedingt sinnvoll. Bei einer 




+ Die angepasste FIM wird klar beschrieben und kann bei einer erneuten Durchführung übernommen werden. 
+ Eine erneute Durchführung wäre in einem ähnlichen Setting und ähnlichem Klientel machbar. 
- Trotzdem sind die Ergebnisse nur bedingt reproduzierbar, da es sich um eine kleine Stichprobe handelt und die Ergebnisse stark von den Indivi-
duen abhängen.  
- Die Zuverlässigkeit ist nicht von allen Messinstumente gegeben, wodurch bei einer erneuten Erhebung nicht zwingend ähnliche Ergebnisse pro-
duzieren würden. 
Validität: 
+ Das Studiendesign entspricht der Forschungsfrage, der Stichprobe und den Mess- und Erhebungsmethoden. 
+ Die gewählten Messinstrumente und die Ereigniszeitanalyse gewähren passende Informationen bezüglich der zu erforschenden Phänomene und 
entsprechende Aussagen können getroffen werden. 
- Die interne Validität wird durch den Einsatz von nicht standardisierten und einer nicht validen FIM Skala eingeschränkt. 
- Die externe Validität ist durch die kleine Stichprobe nur bedingt gegeben. 
6S Pyramide nach DiCenso et. al (2009): 
• Die Studie befindet sich im untersten Level der 6S Evidenzpyramide nach DiCenso, da es sich um eine Längsschnitt-Kohorten-Studie handelt. 
Güte der Studie 
• Die Güte der Studie wird aufgrund der oben aufgeführten Punkte als mittel eingestuft. 
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Zusammenfassung der Studie:  
Platz, T., Gillner, A., Borgwaldt, N., Kroll, S., & Roschka, S. (2016). Device-Training for Individuals with thoracic and lumbar Spinal Cord Injury using a 
powered Exoskeleton for technically assisted Mobility: Achievements and User Satisfaction. Hindawi Publishing Corporation BioMed Research International. 
https://doi.org/10.1155/2016/8459018 





mobil zu bleiben. An 
den mechanischen 
Orthesen kritisieren 
sie, dass die Be-
troffenen sehr viel 
Energie benötigen, 
um damit zu gehen 
und dass sie nicht 
geeignet sind um 
Treppen zu steigen. 
Auch in Kombination 
mit functional electric 
stimulation (FES) sind 
diese keine Option für 
den Alltag. Im Ge-
gensatz dazu ist der 
Vorteil eines  motori-
sierten Exoskelettes, 
dass koordinierte und 
kontrollierte Gelenks-
bewegungen erbracht 
werden können. Die 
Autoren erläutern die 
Resultate eines Re-
views mit Metaanaly-
se zur Sicherheit und 
zur klinischen Effekti-
vität bei der Therapie 
von Querschnittge-
Design 
Das Studiendesign benennen die Autoren als eine zukunftsgerichtete 




Die Population umfasst Paraplegiker. 
Die Stichprobe besteht aus 7 Teilnehmern (5 männlich, 2 weiblich), 
zwischen 33 und 58 Jahren alt, 2-29 Jahre seit der Rückenmarksver-
letzung, den AIS Werten von A (n=6) oder C (n=1), dem neurologi-
schen Niveau zwischen T5 und L1, einer Körpergrösse zwischen 1,68 
und 1,88 m (Schnitt: 176) und einem Körpergewicht zwischen 56 und 
88 kg (Schnitt: 72,6). 
63 Querschnittgelähmte meldeten sich aufgrund der Werbung in den 
Massenmedien um am Versuch teilzunehmen. Durch die ersten zwei 
Schritte des Selektierens wurden 19 Kandidaten als geeignet erach-
tet, wovon 7 teilnahmen. Wie viele aus welchem Grund ausgeschlos-
sen wurden, wird in einer Grafik veranschaulicht. 
 
Datenerhebung / Messverfahren / Intervention 
Der Verlauf der Studie wurde in vier Schritte unterteilt: 
1. Informationsbroschüre und Fragebogen 
Patienten, die sich aufgrund der Massenmedien meldeten, be-
kamen eine Informationsbroschüre und ein Fragebogen zu me-
dizinischen Informationen zugeschickt. Wenn sie diesen zu-
rückschickten wurden sie informiert, ob das Exoskelett für sie in 
Frage kommen würde. Wenn dies der Fall war wurden sie für 
ein interprofessionelles Assessment eingeladen. 
2. stationäres interprofessionelles Assessment 
Das Interprofessionelle Team (1 Arzt, 2 Physios, 1 Sportthera-
peut, 1 Psychologe) vermass die Patienten (Beinlänge, passive 
Gelenksbeweglichkeit, spastizität, Hautbeschaffenheit, etc.), 
klärte sie psychologisch (Motivation, psychische Stabilität, Lei-
densdruck durch die Querschnittlähmung, mögliche Einflüsse 
Alle Teilnehmer lernten wäh-
rend dem Training aufzu-
stehen, sich hinzusetzen, die 
Balance während dem Stehen 
zu halten und drinnen zu ge-
hen, die meisten nur mit mini-
maler Unterstützung. Nur 4 
Teilnehmern war es möglich 
mit physischer Hilfestellung 
Treppen zu steigen. 
5 Teilnehmer erreichten nach 
durchschnittlich 9 Therapie-
einheiten die Fertigkeit ohne 
Unterstützung während 1 Mi-
nute mit Hilfe der Krücken die 
Balance im Stehen zu halten. 
Ansonsten wurden nur verein-
zelt Meilensteine erreicht, die 
die Teilnehmer ohne Unter-
stützung ausführen konnten. 
Ein Teilnehmer konnte nach 
22 Therapieeinheiten eine 
Strecke von 500 Metern mit 
minimaler Unterstützung ge-




Fragebogen wurde in keinem 
Item eine signifikante Unzu-
friedenheit verzeichnet. Signi-
fikant zufrieden waren die 
Teilnehmer bezüglich des 
Die Autoren diskutieren die 
Selektion der Patienten und 
die Angaben weswegen viele 
ausgeschlossen wurden. 
Laut den Autoren ist ein länge-
res und ausgedehnteres Trai-
ning nötig um das Exoskelett 
kompetent zu beherrschen. 
Als Limitation des Erfolgs se-
hen die Autoren die Tatsache, 
dass nicht alle Teilnehmer 
Treppensteigen konnten und 
nicht alle aufstehen, absitzen, 
die Balance halten und drinnen 
gehen konnten ohne physi-
sche Hilfestellung.  
Beim Zufriedenheits-
Fragebogen berichteten die 
Teilnehmer über keinerlei Ver-
änderungen der Spastizität 
und der Darmfunktion, was 
den Resultaten anderer Stu-
dien widerspricht. Als mögliche 
Ursache der fehlenden Verän-
derungen in der Spastizität 
erklären die Autoren, dass das 
Spastizitätslevel zu Beginn der 
Intervention schon tief war. 
Allgemein war die Zufrieden-
heit gut. 
 
Die Resultate des SF-12v2 
sind für die Forschenden nicht 





darf sehen sie darin, 
dass immer noch zu 
wenig bekannt sei 
über den klinischen 
Einsatz (für welche 
Patienten es geeignet 
ist, Resultate eines 
strukturierten Trai-
nings mit Meilenstei-
nen, Zufriedenheit der 
Patienten, ungünstige 
Effekte wie Stürze, 
Effekte auf die Le-
bensqualität). 
 
Die Studie soll den 
klinischen Vorgang 
der Patientenauswahl 
und des stationären 
Trainings darlegen. 
Das Training soll 
durch Meilensteine 
ermittelt werden und 
die Zufriedenheit der 
Patienten und die 




des Trainings auf die psychologische Lage) und medizinisch ab 
(physische und mentale Gesundheit). Aufgrund dessen wurde 
im Konsens mit dem Patienten entschieden, ob dieser am Tria-
ning teilnehmen wird. 
3. stationäres Training 
Während 4 bis 5 Wochen fand das Training 5 Mal pro Woche 
während 60 Minuten statt. Für das Training wurde das Exoske-
lett ReWalk benutzt (genauer Ablauf des Trainings wird in der 
Studie detailiert beschrieben). Während dem Training waren 
immer zwei Therapeuten anwesend für physische oder verbale 
Unterstützung. Die Unterstützung wurde eingeteilt in: physische 
Hilfestellung, minimale Unterstützung (verbal, gelegentlich phy-
sisch), keine Unterstützung. 
4. Evaluation 
Die erreichten Meilensteine wurden fortlaufend dokumentiert. 
Die Zufreidenheit mit dem Trainging und der Nutzen des Geräts 
wurde zum Schluss dokumentiert. Vor dem Training, zum 
Schluss des Trainings und 4 Wochen später wurde die selbst-
wahrgenommene Lebensqualität ermittelt. Mit Hilfe eines semi-
strukturierten Interviews wurden die Erfolge des Trainings re-
flektiert und zum Schluss wurde durch ein Gespräch mit dem 
Arzt geschaut wie weitergefahren werden soll. 
 
Meilensteine: Es wurde die Anzahl Therapieeinheiten dokumentiert 
welche benötigt wurde um einen Meilenstein zu erreichen und wieviel 
Hilfestellung (siehe oben) sie jeweils benötigten 
a) Vom Sitzen ins Stehen 
b) Vom Stehen ins Sitzen 
c) Stehen während 1 Min mit Krücken 
d) 10 Meter geradeaus gehen 
e) 10 Meter geradeaus und Kurven gehen 
f) Treppe hoch, Drehen, Treppe runter - 12 Tritte 
g) 500 Meter draussen gehen 
 
Zufiredenheits-Fragebogen: der Fragebogen umfasst 10 Items, wobei 
die Patienten anhand einer Likert Skala beurteilten was am besten auf 
ihr Empfinden zutrifft: 1 = „trifft überhaupt nicht zu“ bis 5 = „trifft 
vollständig zu“. Alle Items wurden in einer positiven Sichtweise auf ds 
Training formuliert (Items werden in der Studie angegeben). 
Komforts des Exos, kein 
Schmerz durch den Gebrauch, 
fühlten sich Wohl nach der 
Intervention, keine 
Atemschwierigkeiten während 
dem Training und dem Sicher-
heitsgefühl. Weiter erreichten 
alle Items zusammengerech-
net ebenfalls eine signifikante 
Zufriedenheit.  
 
Der SF-12v2 Fragebogen 
ergab, dass die Teilnehmer vor 
dem Training in den Bereichen 
Physische Funktion und zu-
sammenfassende psychische 
Komponenten signifikant tiefe-
re Werte erreichten als die 
Norm. Hingegen in den zu-
sammengefassten mentalen 
Komponenten wiesen die Teil-
nehmer signifikant höhere 
Werte auf im Bezug zur Norm. 
Beim Item physikalische Rolle 
wurden nach der Intervention 
signifikante Verbesserungen 
im Gegensatz zu vor dem 
Training erhoben. Der Ver-
gleich der erhobenen Daten 
vor dem Training zu den Daten 
4 Wochen nach dem Training 
ergaben keine signifikanten 
Veränderungen.  
 
Während der Intervention gab 
es keine Stürze oder Herz-
kreislaufprobleme. Bei 4 Teil-
nehmern wurden leichte Hau-
unerwartet. Die überdurch-
schnittliche Einschätzung be-
züglich der mentalen Kompo-
nenten, erklären sich die For-
schenden damit, dass Quer-
schnittgelähmte, welche an 
einer solchen Studie teilneh-
men Menschen mit hohen 
psychoemotionalen Ressour-
cen sind. Die Autoren diskutie-
ren die Möglichkeit, dass die 
Erfahrungen durch ein Exoske-
lett den Querschnittgelähmten 
eine neue Perspektive gibt, 
was sie physisch leisten kön-
nen. 
 
Die Autoren beschreiben dass 
aufgrund der kleinen Stichpro-
bengrösse die Resultate nicht 
repräsentativ für die gesamte 
Population sind. Weiter disku-
tieren sie den Vergleich des 
SF-12v2 mit den Normdaten 
der US Population, wie es 
vorgeschlagen wird. 
 
Die Stichprobe ist vergleichbar 
mit der anderer Studien zum 
Thema Exoskelett: Teilneh-
merzahl (Mittelwert: N=7), 
vorwiegend Männer (83%), 
vorwiegend komplette Quer-
schnittlähmungen. Die Trai-
ningsdauer und –Intensität 
variiert stark in den verschie-
denen Studien. Die meisten 
untersuchten das Gehen drin-
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Lebensqualität (SF-12v2 Health Survey): Der Fragebogen besteht aus 
12 Items welche in einen 8-Domänen-Profil resultieren. Der 
Fragebogen wurde anhand der US Bevölkerung von 1998 
standartisiert. 
 
Des Weitern wurden Zwichenfälle, wie Stürtze, Herzkreislauf-, Haut- 
und Gelenksprobleme und Schmerzen, dokumentiert. Veränderungen 
in motorischen und sensorischen Funktionen (ISNCSCI), Spastizität 




Es wurde eine deskriptive Statistik verwendet.  
Die Ausgangswerte wurden als Mittelwert, Maximum und Minimum 
angegeben. Die erhobenen Daten, zu den Meilensteinen, zur Zufrie-
denheit und zur Lebensqualität wurden mit dem Mittelwert angegeben 
zusammen mit einem Konfidenzintervall von 95%. 
Für den ordinalskalierten Zufriedenheits-Fragebogen, definierten die 
Autoren das Signifikanzniveau, wenn sowohl der Mittelwert als auch 
die 95% des Konfidenzintervalls über resp. unter dem Wert 3 waren. 
Beim Fragebogen zur Lebensqualität ist die Punkteskala so angelegt, 
dass eine hohe Punktzahl für eine gute Lebensqualität sprach. Das 
Item „general health“ wurde neu kalibriert um ein lineares Verhältnis 
zwischen der Punktezahl des Items und dem zugrunde liegenden 
Gesundheitskonzept zu generieren. Die erreichte Punktezahl wurde z-
Score standardisiert basierend auf den Ergebnissen aus der allge-
meinen US Population 1998. Abweichungen vom z-Score um mehr 
oder weniger als 0 (Mittelwert + Konfidenzintervall) bedeutet, dass die 
Lebensqualität signifikant besser (>0) oder schlechter (<0) ist. Die 
Veränderungen der Lebensqualität wurden berechnet als Wert nach 
der Intervention – Wert vor der Intervention und Wert 4 Wochen nach 
der Intervention – Wert vor der Intervention. Dabei wurde die Signifi-




Die Studie wurde vom lokalen Ethikkomitee genehmigt und stimmen 
mit den Deklarationen von Helsinki (1964) bezüglich den Richtlinien 
für die medizinische Forschung am Menschen überein. 
tirritationen vermerkt. 2 Teil-
nehmer berichteten über leich-
te Schmerzen im Schulter- und 
Armbereich während der Inter-
vention. 2 Teilnehmer hatten 
Schwellungen welche medizi-
nisch behandelt werden konn-
ten. 
Es konnte kein Einfluss des 
Trainings auf die Sensorik, 
Motorik, Spastizität oder All-
tagskompetenzen erkannt 
werden. Bei 2 Teilnehmern 
konnten neuropathische 
Schmerzen in den Beinen 
reduziert werden während dem 
Training. Der eine hatte zuvor 
ohne Medikation extrem starke 
Schmerzen welche ihn beim 
Schlafen behinderten. Wäh-
rend des Trainings waren die 
Schmerzen kaum noch vor-
handen, was auch über Nacht 
anhielt. 
 
Die wichtigsten Ergebnisse 
werden im Text beschrieben 
und werden in Tabellen und 
Grafiken verdeutlicht. 
nen, nur wenige zogen auch 
das Gehen draussen und über 
Treppen mit ein. Die Resultate 
bezüglich der Zufriedenheit 
sind vergleichbar mit denen 
anderer Studien. 
 
Auch wenn die erhobenen 
Daten nicht auf die gesamte 
Population übertragbar sind, 
zeigen sie trotzdem, dass das 
beschriebene Training klinisch 
effektiv ist.  
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Würdigung der Studie: Platz et al. (2016) 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Forschenden erläu-
tern den Forschungs-
stand mit bestehender 
Literatur. Der For-
schungsbedarf wird be-
gründet, ist aber nicht 
ganz schlüssig aus den 
zuvor präsentierten Da-
ten aus der Metaanalyse.  
 
Die Autoren formulieren 
Fragen zur Therapie mit 
einem Exoskelett bei 
Querschnittgelähmten. 
Es ist jedoch nicht klar, 
ob diese Fragen den 
Forschungsfragen ent-
sprechen, oder ob diese 
generell gestellt werden, 
um den Forschungsbe-
darf zu verdeutlichen. 
In zwei weiteren Sätzen 





Das Design einer Beobachtungsstudie ist passend gewählt um die 
Frage nach den Meilensteinen zu beantworten. Um die Zufrieden-
heit und die Lebensqualität zu erfassen macht es jedoch Sinn eine 
qualitative Erhebung durchzuführen. Somit wäre eine Mixed Me-
thode am passendsten. 
 
Stichprobe 
Die Stichprobenziehung ist für das Design passend gewählt.  
Die Stichprobe ist nur bedingt repräsentativ für die Population. 5 
Probanden wurden ausgeschlossen, weil die Finanzierung für ihre 
Teilnahme nicht gewährleistet werden konnte. Somit sind in der 
Stichprobe nur wohlhabende Personen oder solche mit guten 
gesellschaftlichen Verbindungen. Womöglich ist jedoch der dar-
aus resultierende Einfluss auf die Resultate nicht all zu gross. 
Es werden keine Drop-Outs während der Durchführung genannt. 
 
Datenerhebung 
Die Datenerhebung ist nachvollziehbar und entspricht der Frage-
stellung. Zur Erhebung der Zufriedenheit und der Lebensqualität 
wäre eine semistrukturiertes Interview oder eine andere qualitative 
Forschungsmethode wünschenswert. Die Forscher nennen zwar, 
dass ein semistrukturiertes Interview stattgefunden hat, es wird 
jedoch nicht ersichtlich wozu und was daraus resultiert. Es ist 
fraglich ob der Fragebogen SF-12v2 die Lebensqualität umfang-
reich erfasst, da viele der Items den Bereich der Gesundheit mes-
sen. 
Die Methoden zur Datenerhebung sind bei allen Teilnehmern 
gleich und wurden komplett erhoben.  
 
Messverfahren / Intervention 
Der SF-12v2 Fragebogen zur Lebensqualität ist ein valides und 
reliables Assessment und wurde anhand der US Bevölkerung 
1998 standardisiert. Es ist zu hinterfragen, ob ein Vergleich mit 
diesen Daten sinnvoll ist, da die Standardisierung lange her ist 
und mit grösstenteils gesunden Menschen erhoben wurde. Der 
Die Angaben der Ergeb-
nisse sind präzise. Die 
Tabellen sind komplett 
und präzise beschriftet, 
jedoch nicht immer über-
sichtlich gestaltet. Sie 
stellen eine Ergänzung 
zum Text dar. Die Grafi-
ken sind mit vielen Infor-
mationen beschrieben, 
die bereits im Text erläu-
tert werden. Die Legen-
den sind daher zu lange 
und teils überflüssig. 
 
Die Resultate werden wiederholt, 
aber nur wenige werden interpre-
tiert, resp. Erklärungen dafür ge-
sucht. Mit den erhobenen Daten 
kann die „Fragestellung“ beantwor-
tet werden, die Autoren benennen 
dies jedoch nicht. Die Autoren nen-
nen einige Limitationen der Studie 
und zeigen einige alternative Erklä-
rungsweisen. 
Die Studie wäre in einem anderen 
Setting wiederholbar. Die Resultate 
haben eine Bedeutung für die Pra-
xis, können aber nicht auf die gan-
ze Population übertragen werden, 
da die Autoren relativ strenge Ein- 
und Ausschlusskriterien nannten 
(nur 7 von 63 nahmen schlussend-
lich teil). 
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RESPAS ist eine validierte Skala zur Beurteilung der Spastizität.  
Die Auswahl der Messinstrumente wird kaum begründet und es 
werden keine möglichen Einflüsse auf die Intervention erwähnt. 
Die Meilensteine werden im Nominalniveau angegeben, das je-
weilig benötigte Assistenzlevel entspricht dem Ordinalniveau. Der 




Die Datenanalyse wird klar beschrieben und wurde passend zum 
Datenniveau gewählt. Es wird ein Signifikanzniveau angegeben 
und begründet, dafür der  Kofidenzintervall. 
 
Ethik 
Die Studie wurde durch eine Ethikkommission genehmigt, es wer-
den aber keine ethischen Fragen diskutiert. 
 
Güte/ Evidenzlage: Platz et al. (2016) 
Objektivität: 
- Das Verhältnis zwischen Forschenden und Teilnehmern wird nicht beschrieben. 
- In der Studie wurden mehrere Teilnehmer aufgrund fehlender Finanzierung ausgeschlossen, wodurch die Stichprobe kleiner und weniger reprä-
sentativ wird. 
+ Die Stichprobe und die Stichprobenziehung entsprechen dem gewählten Design. 
Reliabilität: 
- Die Validität und Reliabilität kann nicht von allen Messinstrumenten überprüft werden. 
+ Die Datenerhebung und die Intervention werden detailliert beschrieben, was dazu führt das die Studie in einem anderen Setting vergleichbar 
durchgeführt werden kann. 
+ Die Berechnungen aus den erhobenen Daten entsprechen dem jeweiligen Skalenniveau. 
+ Es wird ein Signifikanzniveau angegeben und sinnvoll begründet. 
+ Die Autoren vergleichen die ihre Resultate des Fragebogens mit dem z-Score aus den standardisierten Daten aus der US Population. 
Validität: 
- Das Forschungsdesign entspricht nur einem Teil der Forschungsfrage. Das Design einer Mixed Methode wäre wünschenswert. 
- Um den dritten Teil der Forschungsfrage vollständig zu beantworten, wäre der Einsatz von semistrukturierten Interviews wünschenswert. 
+ Die Messinstrumente zur Beantwortung des ersten und zweiten Teils der Forschungsfrage wurden passend gewählt und detailliert beschrieben. 
6S Pyramide nach DiCenso et. al (2009): 
• Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S Evidenzpyramide nach DiCenso, da es sich um eine Beobachtungsstudie handelt. 
Güte der Studie 
• Die Güte der Studie wird aufgrund der oben aufgeführten Punkte als mittel eingestuft.  
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Zusammenfassung der Studie:  
Raab, K., Krakow, K., Tripp, F., & Jung, M. (2016). Effects of Training with the ReWalk Exoskeleton on Quality of Life in incomplete Spinal Cord Injury: a 
single Case Study. Spinal Cord Series and Cases, 3. https://doi.org/10.1038/scsandc.2015.25 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
In den meisten Fällen be-
deutet eine Querschnitt-
lähmung eine lebenslange 
Behinderung und Mobili-
tätseinschränkungen. Die-
se können einhergehen mit 
Sekundärkomplikationen 
und schränken die Le-
bensqualität von Betroffe-
nen erheblich ein. 
 
Das Ziel der Studie ist zu 
untersuchen, wie das Trai-
nieren mit dem Exoskelett 
ReWalk die Lebensqualität 




Das Studiendesign entspricht einer Einzelfallstudie (n=1). Es 
wurde das A-B-Format gewählt und über eine Periode von sieben 
Monaten ausgeführt. Die Studie wurde als Bachelor Thesis 
durchgeführt. 
 
Population und Stichprobe 
Bei der Population handelt es sich um Menschen mit einer Quer-
schnittlähmung. Diese wird nicht genauer beschrieben. 
Die Untersuchung wurde an einem stationären Patienten (männ-
lich, 22 Jahre alt, 1 Jahr nach der Rückenmarksverletzung) des 
Asklepios Neurological Hospital Falkenstein Patienten durchge-
führt. Der Patient war aufgrund eines Verkehrsunfalls ab Lä-
sionshöhe TH11 nach ASIA Impairment Scale C (=inkomplett) 
beeinträchtigt. 




In der Phase A (ein Monat) wurde der Patient auf das Exoskelett 
vorbereitet und Grundmessungen wurden durchgeführt. Der Pati-
ent besuchte während dieser Phase drei Mal pro Woche die Phy-
siotherapie, unter anderem um das Stehen und die Rumpfstabili-
tät zu trainieren. In der Phase B/Interventionsphase (sechs Mo-
nate) wurde das Gangtraining (fünf Mal pro Woche, eine Stunde) 
mit dem Exoskelett ausgeführt und diverse Assessments wurden 
durgeführt. 
Die Daten wurden mit Hilfe des Quality of Life Survey SF-36 (all-
gemeiner Gesundheitszustand), der Goal Attainment Scale 
(GAS) (Ziel-Definierung) und der American Spinal Injury Associa-
tion (ASIA) Impairment Scale (AIS) (motorische und sensorische 
Funktionen) vor und nach der Interventionsphase erhoben. Die 5-
Punkte-Skala von Turner-Stokes wurde verwendet um die drei 
GAS-Ziele des Patienten zu evaluieren. Eine modifizierte Form 
Der SF-36 zeigte nach 6 
Monaten eine starke Ver-
besserung des Gesund-
heitsstatus, wobei der gröss-
te Fortschritt in der Kategorie 
„physikalische Funktion“ 
festzustellen war. Bezogen 
auf die Ziele des GAS war 
der Teilnehmer 46% näher 
an der Erreichung seiner 
Ziele. Beim ASIA steigerte 
sich die erreichte Punktzahl 
von 52 auf 54 in der motori-
schen Funktion, in der sen-
sorischen gab es keine Ver-
besserung. Der Patient ge-
wann Teils die Blasen- und 
Darmkontrolle zurück. Bei 
der BBS und dem DGI zeig-
ten sich ebenfalls klare Fort-
schritte durch das Training. 
Der Puls vor und nach 10 
Minuten Training nahm über 
die 6 Monate ab. Der Blut-
druck war nach den einzel-
nen Trainingseinheiten hö-
her und hob sich auch über 
die gesamte Interventions-
phase an. Gegen Ende der 
Interventionsphase war der 
Patient in der Lage, selb-
ständig mit Supervision im 
Gebäude zu gehen. Die 
längste Strecke, welche er 
Die Autoren schliessen aus den 
Ergebnissen, dass die unab-
hängige Variabel „ReWalk-
Training“ einen positiven Ein-
fluss auf die abhängige Variabel 
„Lebensqualität“ hat. Dies leiten 
sie aus den Resultaten des SF-
36 ab, wo 6 der 8 Kategorien 
signifikante Verbesserungen 
zeigten. 
Dies wiederspiegelt die Resulta-
te einer anderen Studie, welche 
durch den Einsatz eines Frage-
bogens ebenfalls auf eine Stei-
gerung der Lebensqualität 
schloss. 
Die Forscher betonen des Wei-
teren, die positiven Resultate 
des ASIA in der motorischen 
Funktion, da vor der Interventi-
on das Level über 3 Monate 
hinweg konstant blieb. Andere 
Studien welche den Einsatz des 
Lokomaten untersuchten, konn-
ten anhand des Lower Extremi-
ty Motor Score ebenfalls Ver-
besserungen der motorischen 
Funktion aufzeigen. Verbesse-
rungen in der Darmkontrolle, 
welche ebenfalls ein signifikan-
tes Resultat des ASIA darstel-
len, wurde in einer anderen 
Studie ebenfalls bei 5 von 11 
Teilnehmern verzeichnet. Die 
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der Berg-Balance-Scale (BBS) (Gleichgewichtsverhalten) wurde 
monatlich ausgefüllt. Modifiziert wurde dieses Assessment, weil 
gewisse Funktionen mit den ReWalk nicht möglich sind, wie z.B. 
auf einem Bein zu stehen oder Gegenstände vom Boden aufzu-
heben. Der Dynamic Gait Index (DGI) (Balance beim Gehen) 
wurde ebenfalls monatlich ausgefüllt, wobei die maximale Punk-
tezahl reduziert wurde. Blutdruck und Puls wurden vor der Inter-
vention und nach 10 Minuten gehen mit dem Exoskelett erhoben. 
Durch die Functional Ambulation Category (FAC) Skala wurde 
festgehalten wie viel Hilfe der Patient beim Gehen benötigte. 
 
Datenanalyse 
Die erhobenen Daten aus den Assessments (SF-36, GAS, AIS, 
FAC, BBS, DGI) entsprechen dem Ordinalniveau. Die Daten der 
Pulsmessung und des Blutdruckes sind proportional skaliert. 
 
Es wurden deskriptive Statistiken durchgeführt. 
Die Berechnungen begrenzten sich auf den Range, den Mittel-
wert und die Angaben von Differenzen (in Prozent). 
 
Ethik 
Es werden keine ethischen Fragen diskutiert. 
 
ohne Stopp gehen konnte, 
betrug 500 Meter. Der Wert 
der FAC steigerte von 1 auf 
3. 
 
Die Ergebnisse sind in Ta-
bellen dargestellt und wer-
den im Text kurz beschrie-
ben. 
Verbesserungen in der BBS 
widersprechen den Ergebnissen 
anderer Studien, was aber von 
den Autoren nicht weiter disku-
tiert wird.  
Die Messungen des Blutdrucks 
und des Pulses zeichnen sich 
auch in anderen Studien ab. Sie 
werden von den Autoren her-
ausgehoben, weil sie darauf 
hinweisen, dass die Therapie 
mit einem Exoskelett dazu bei-
tragen kann, Risikofaktoren für 
Sekundärsymptome von Quer-
schnittgelähmten zu reduzieren.  
Während der Interventionspha-
se wurden keine technischen 
Probleme oder Hautirritationen 
vermerkt und der Patient ist nie 
hingefallen. 
Die Autoren erwähnen den Kos-
tenaufwand einer solchen Inter-
vention, da zu Beginn pro The-
rapiestunde zwei Therapeuten 
eingesetzt wurden. 
Zukünftige Studien mit einer 
grösseren Stichprobe sind nötig 
und weiterfolgend sollte der 
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Würdigung der Studie: Raab et al. (2016) 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Studie beschreibt ein 
sehr relevantes Thema 
für die Behandlung von 
SCI. Die Beschreibung 
und die Einführung in die 
Thematik sind sehr knapp 
gehalten. Das Ziel der 
Studie wird verdeutlicht, 
eine Forschungsfrage 
und eine Hypothese sind 
jedoch nicht formuliert.  
 
Die einführenden Darle-
gungen der Autoren be-
ziehen sich auf keine 
Literatur und es wird nicht 
erwähnt, ob bereits ähnli-




Da die Stichprobe nur einen Patienten beinhaltet und sich die 
Forschungsfrage auf ein Ergebnis bezieht, welches man noch 




Für eine Fallstudie ist es gewöhnlich nur einen Teilnehmer zu 
haben und diesen durch eine Gelegenheitsstichprobe zu rekrutie-
ren. 
Der Teilnehmer wird ausreichend beschrieben, über das Setting 
fehlen jedoch viele Informationen wie z.B. wer alles beteiligt war 
an den Messungen, etc. Der Teilnehmer ist aufgrund seines jun-
gen Alters geeignet für die Studie, da sich die Verletzungsgefahr 
und andere Risikos dadurch verringern lassen. 
 
Datenerhebung 
Aus ergotherapeutischer Sicht sind die erhobenen Daten für die 
Fragestellung nur bedingt relevant. Es ist fraglich, ob mit dem 
Fragebogen SF-36, die Lebensqualität umfangreich erfasst wird. 
Dieser misst den Gesundheitszustand und nicht direkt die Le-
bensqualität. Die Datenerhebung ist komplett, es sind keine Lü-
cken ersichtlich. Nicht klar ist, zu welchem Zeitpunkt und wie oft 
der Blutdruck und der Puls erhoben wurden respektive, ob die 
erhobenen Werte einem monatlichen Durchschnittswert entspre-
chen. 
 
Messverfahren / Intervention 
Der SF-36 ist valide und reliabel. Beim BBS und DGI ist zu hinter-
fragen, ob die Validität und Reliabilität bestehen bleiben, da die 
Assessments leicht angepasst wurden. Die Messinstrumente für 
Puls und Blutdruck werden nicht genannt. Die FAC als Messin-
strument ist valide und reliabel, es ist aber fraglich, ob dies auch 
in diesem Fall gültig ist, da bei der Klassifikation „keine Hilfsmittel 
berücksichtigt“ werden. Die GAS ist laut den Autoren eine patien-
tenorientierte Methode welche die subjektive Meinung des Patien-
Die Ergebnisse sind prä-
zise und vollständig. Sie 
werden im Text erwähnt 
und sind teils in Tabellen 
dargestellt. Die Tabellen 
sind präzise und vollstän-
dig. Die Gestaltung der 
Tabellen 2 und 3 ist nicht 
leserfreundlich, da die 
Spalten nicht in derselben 
Reihenfolge angeordnet 
sind. 
Die Forscher nennen zu 
Beginn der Studie die 
Ziele des GAS, beschrei-
ben aber nur, dass sich 
die Punktzahl verbessert 
hat und nicht welches Ziel 
wie gut erreicht wurde. 
 
Die Autoren verwenden 
Durchschnittswerte des 
SF-36 von Männern aus 
Deutschland aus dem 
Jahre 1998. Wieso diese 
Werte relevant sind und 
um was für Männer es 
sich dabei handelt wird 
nicht beschrieben. Diese 
Daten werden weder er-
läutert, noch in Bezug 
zum Teilnehmer gebracht. 
 
Das Ergebnis der täglich 
gemessenen Distanz in 
der Therapie wird nicht 
Da kein Signifikanzniveau angege-
ben ist, kann nicht nachvollzogen 
werden, wieso die Forscher die 
Resultate des SF-36 als signifikant 
einstufen. Auch ist fraglich ob aus 
diesen Resultaten abgeleitet wer-
den kann, dass sich die Lebens-
qualität verbessert.  
Die Autoren betrachten ihre Frage-
stellung als beantwortet. 
Die Forscher vergleichen ihre Re-
sultate mit diverser Literatur. Es 
werden aber keine alternativen 
Erklärungen oder Gründe für wider-
sprüchliche Ergebnisse zu anderen 
Studien diskutiert. 
Es werden keine Limitationen der 
Studie genannt. Die Studie könnte 
in einem vergleichbaren klinischen 
Setting erneut durchgeführt wer-
den.  
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ten erhebt. 
Die Wahl der Messinstrumente wird nur teils begründet, die vor-
genommenen Anpassungen werden klar deklariert und begründet. 




Die Datenanalyse wurde entsprechend des Datenniveaus umge-
setzt und es wird angegeben bei welchen Daten welche Berech-
nungen vorgenommen wurden. 




Es wurden keine ethischen Fragen diskutiert. Das Verhältnis zwi-
schen Forschenden/Therapeuten und den Teilnehmenden wird 
nicht beschrieben. 
angegeben, nur die ma-
ximale Distanz. 
 
Güte/ Evidenzlage: Raab et al. (2016) 
Objektivität: 
- Die Beziehungen zwischen den Forschenden und dem Teilnehmer wird nicht deklariert, es ist davon auszugehen, dass die Ergebnisse von die-
sen Einflüssen abhängig sind. 
+ Die gewählten Messinstrumente und die Stichprobe entsprechen dem gewählten Forschungsdesign. 
Reliabilität: 
- Die Berechnung der Daten des Pulses und des Blutdrucks wird nicht genügend erläutert. 
+ Ein Grossteil der verwendeten Messinsturmente ist valide und realiabel. 
+ Die Intervention wird ausreichend beschrieben, wodurch eine Wiederholung möglich ist. 
Validität: 
- Die Studie umfasst lediglich einen Teilnehmer der durch eine Gelegenheitsstichprobe rekrutiert wurde. Dadurch können die Ergebnisse nur be-
dingt auf die gesamte Population übertragen werden. Und die externe Validität ist dahergehend eingeschränkt. 
- Es ist fraglich ob der Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand SF-36 ausreichend für die Erhebung der Lebensqualität ist. Die interne 
Valdidität ist aber durch die validen und realiablen Messinstrumente gegeben. 
+ Das Studiendesign entspricht der Forschungsfrage und den Mess- und Erhebungsmethoden. 
6S Pyramide nach DiCenso et. al (2009): 
• Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S Evidenzpyramide nach DiCenso, da es sich um eine Einzelfallstudie handelt. 
Güte der Studie 
• Die Güte der Studie wird aufgrund dieser Punkte als mittel eingestuft.  
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Zusammenfassung der Studie:  
Yang, A., Asselin, P., Knezevic, S., Kornfeld, S., & Spungen, A. M. (2015). Assessment of In-Hospital Walking Velocity and Level of Assistance in a powered 
Exoskeleton in Persons with Spinal Cord Injury. Top Spinal Cord Inj Rehabil, 21(2), 100–109. https://doi.org/10.1310/sci2102-100 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 




möglichen im Alltag si-
cher und genügend 
schnell zu gehen, um als 
Hilfsmittel im Alltag inte-
griert zu werden. 
Dazu ist laut Autoren 
eine Geschwindigkeit von 
mindesten 0.4 m/s (= 
1,44 km/h) nötig. 
Es ist aber wenig be-
kannt über die Ge-
schwindigkeit, die beim 
Gehen mit einem Exos-
kelett erreicht werden 
kann und auch über die 
dazu benötigte Hilfestel-
lung weiss man wenig. 
 
Die Autoren beschreiben 
als primäres Ziel der 
Studie, das Erfassen der 
Gehgeschwindigkeit des 
Exoskelett-assistierten-
Gehens, die Anzahl be-
nötigter Therapieeinhei-
ten, die benötigte Hilfe-
stellung und die jeweili-
gen Zusammenhänge 
dieser drei Faktoren. 
Weiter wollen sie die 
Design 




Bei der Population handelt es sich um Menschen mit einer Quer-
schnittlähmung. 
Durch die Rekrutierung von 19 potentiellen Teilnehmern wurden 
aufgrund der definierten Ein- und Ausschlusskriterien 12 (2 Frau-
en, 10 Männer) in die Studie eingeschlossen (n=12). Die Zeit seit 
der Querschnittlähmung reichte von 1,5 bis 19 Jahren, das Alter 
von 24 bis 64 Jahren, die Grösse von 152 bis 183 cm, und das 
Gewicht von 64.4 bis 99.8kg. Die Teilnehmer hatten unterschiedli-
che Läsionshöhen (C8 bis T11) und AIS A-C. 
Es gibt keine Kontrollgruppe, nur eine Interventionsgruppe. 
 
Datenerhebung 
Es wurden die demografischen Daten der Teilnehmer erhoben. 
Während dem Eignungsverfahren waren dies die Knochenmine-
raldichte, Grösse, Gewicht, das Läsionslevel und die Einteilung 
anhand der American Spinal Injury Association Impairment Scale 
(AIS). 
Um die Sicherheit zu gewährleisten, wurden zu Beginn der Inter-
ventionsphase der Blutdruck und der Puls vor der Therapie wäh-
rend dem Sitzen, im Stehen und während dem Gehen mit dem 
ReWalk gemessen. Als die Ausdauer der Teilnehmer sich verbes-
serte, wurden der Puls und der Blutdruck nur noch vor und nach 
jeder Therapieeinheit gemessen. 
Während der Therapie mit dem ReWalk wurde beim Erreichen der 
benötigten Fertigkeiten der 6 Minuten-Geh-Test (6MWT) und der 
10 Meter-Geh-Test (10MWT) durchgeführt. Eine Fachperson be-
urteilte dabei die Qualität und Charakteristik des Ganges und der 
Körperhaltung, während eine zweite die Zeit mass. Während dem 
6MWT wurde alle zehn Meter die Zeit notiert, und die schnellste 
wurde als Resultat des 10MWT gewertet. Es wurde die erreichte 
Die Erfassung des 6MWT 
und 10MWT begannen 
ungefähr ab der 6ten The-
rapie. 7 Teilnehmer er-
reichten in einem Median 
von 55 Therapien (Range 
12-102) eine Gehge-
schwindigkeit von 
≥0.40m/s. Dies allerdings 
nur während dem 
10MWT. Nur 5 der 7 
konnten das Tempo wäh-
rend dem gesamten 
6MWT über 0.40m/s hal-
ten. 
5 Teilnehmer bestritten 
den 6MWT ohne Hilfe, 3 
mit Supervision, 3 mit 
minimaler Hilfe, und 1 
Teilnehmer mit moderater 
Hilfe. Es wurde ein signifi-
kanter Zusammenhang 
zwischen der Gehge-
schwindigkeit und der 
Hilfestellung in beiden 
Tests gefunden. 
 
In der Beobachtung der 
Qualität des Gehens zeig-
ten sich in der Gruppe, 
derer die ohne Hilfe gin-
gen, eine gute Balance 
und eine relativ entspann-
te Oberkörperhaltung. Die 
Die Forschenden benennen drei 
Hauptergebnisse der Studie. Ers-
tens, dass die Teilnehmer welche 
schneller gingen weniger Hilfestel-
lung benötigten, zweitens dass das 
Gangbild, die Anatomie und die 
Fertigkeit der Gewichtsverschie-
bung mit der Gehgeschwindigkeit 
zusammenhängen. Und Drittens, 
dass das Gehen mit dem ReWalk 
als sicher betrachtet werden kann, 
wie bereits in andern Studien be-
schrieben wurde. 
 
Die Gehgeschwindigkeit unter 
0.40m/s wurde von 7 Teilnehmern 
erreicht. Die Autoren diskutieren ob 
diese Geschwindigkeit im öffentlich 
Setting im Vergleich zum Rollstuhl 
eine lukrative allternative darstellt 
und zweifeln daran.  
 
Die Autoren diskutieren welche 
Faktoren auf die Gehgeschwindig-
keit einen Einfluss haben. Normal 
ist die Gehgeschwindigekeit ein 
Ergebniss aus Schrittlänge und 
Kadenz. Laut Autoren und dem 
Vergleich eines kleinen zu einem 
grossen Teilnehmers ist der Ein-
fluss der Beinlänge, die einen Ein-
fluss auf die Schrittlänge hat, im 
Exoskelett nicht allein ausschlag-
gebend. Wichtig ist laut Autoren 
vor allem die Fertigkeit der Ge-
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Sicherheit, die Qualität 
des Gangbildes und der 
Körperhaltung während 
dem Gehen mit dem 
Exoskelett, in einem kon-
trollierten Spitalsetting, 
festhalten. 
Distanz im 6MWT und die jeweilig beste Zeit des 10MWT festge-
halten. Dieses Verfahren wurde in jeder Therapie durchgeführt. 
Das Assistenzlevel wurde anhand einer abgeänderten Functional 
Independence Measurement (FIM) erhoben und von einem Be-
obachter beurteilt: moderate Assistenz, Minimale Assistenz, Su-
pervision und Selbständig. 
 
Messverfahren / Intervention 
Die demografischen Daten wurden zur Beurteilung der Eignung 
erhoben. 
Um die Sicherheit zu gewährleisten wurden sowohl systolischer 
wie auch diastolischer Blutdruck und der Puls gemessen und be-
obachtet. Weiter wurde ein 6MWT und ein 10MWT erhoben, die 
Qualität des Gehens und der Körperhaltung beurteilt, sowie die 
Hilfestellung nach abgeänderter FIM festgehalten. 
Eine Therapieeinheit dauerte 1-2 Stunden und es waren einer bis 
zwei Therapeuten anwesend. Die Interventionsdauer und Anzahl 
Therapien variierten sehr. Der Zeitpunkt des Testbeginns wurde 
den individuellen Fortschritten der Teilnehmer angepasst. 
Die Einstellungen des ReWalks wurden festgehalten. 
 
Datenanalyse 
Die erfassten Daten aus dem 6MWT und dem 10MWT sind pro-
portional skaliert. Die Einteilung nach Assistenzlevel ist ordinals-
kaliert. 
Die Einstellungen des ReWalks wurden individuell angegeben 
(Range), es wurde zudem ein Median berechnet. 
Die Teilnehmer wurden anhand der erreichten Hilfestellung in 
Gruppen unterteilt. Für jede Gruppe wurde ein Box Plot kreiert für 
die Geschwindigkeit im besten 10MWT und dem 6MWT. 
Die Geschwindigkeiten der jeweiligen Gruppen wurden auf die 
Normalverteilung kontrolliert und anhand des Spearman Rangkor-
relationskoeffizienten miteinander verglichen.  
 
Ethik 
Es werden keine ethischen Themen diskutiert. Die Genehmigung 
einer Ethikkommission und Beurteilung anhand der Deklarationen 
von Helsinki (1964) bezüglich „den Richtlinien für medizinische 
Forschung am Mensch“ wurden eingeholt. 
Krücken wurden alleine 
zur Balance genutzt und 
nicht als Körpergewichts-
entlastung. Die Teilneh-
mer, die selbständig oder 
mit naher Supervision 
gingen, setzten die Krü-
cken wechselnd zum 
Schwungbein (2-Punkt 
und alternierend). Im Ge-
gensatz dazu benutzten 
die Gruppen mit minimaler 
und moderater Hilfe die 
Krücken gleichzeitig (3-
Punkte Gehen). Es fiel 
auf, dass in diesen beiden 
Gruppen die Teilnehmer 
oft mit dem Oberkörper zu 
weit nach vorne lehnten. 
Dies um die Balance bes-
ser zu halten. Es kam 
dabei zu einer unbestän-
digen Aktivierung des 
Sensors, der bei Gewicht-
verlagerung einen Schritt 
auslöst. 
Es kam zu keinen schwe-
ren Zwischenfällen, aber 
zu 13 milden Hautirritatio-
nen, die durch Polstern 




Einen weiteren engen Zusammen-
hang sehen die Autoren zwischen 
der Balance und der Gehge-
schwindigkeit. Die Balance im Ge-
hen erfordert eine permanente 
Koordination der somatosensori-
schen, vestibulären und visuellen 
Systeme. Bei einem Gleichge-
wichtsverlust reagierten die schnel-
len Teilnehmer besser und brach-
ten sich mit Hilfe der Krücken wie-
der in die Balance. Es kam wäh-
rend der Studie zu keinen Stürzen, 
was diskutiert wird im Zusammen-
hang mit der permanenten Super-
vision und Anwesenheit eines 
Therapeuten. 
 
Die Autoren diskutieren die Limita-
tionen der Studie und sehen 
Schwächen in der kleinen Stich-
probe und der sehr unterschiedli-
chen Anzahl an Therapieeinheiten. 
 
Bei der Diskussion vergleichen sie 
einige Resultate mit bestehender 
Literatur. Die Ergebnisse dieser 
Studie waren mit jenen aus frühe-
ren Studien vergleichbar. 
 
Die Autoren geben keine direkten 
Ratschläge und Empfehlungen für 
die Therapie. Für weitere Studien 
empfehlen sie unter anderem Un-
tersuchung welche vermehrt den 
Fokus auf den Nutzen im domizilen 
oder gesellschaftlichen Setting 
legen. 
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Würdigung der Studie: Yang et al. (2015) 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Autoren führen nur 
knapp in das Thema ein. 
Sie beziehen sich dabei 
auf vorhandene Literatur 
und zeigen den For-
schungsbedarf auf. 
 
Dabei zeigen sie keinen 
deutlichen Bezug zur 
Berufspraxis. 
 
Es wird keine For-
schungsfrage definiert, 
aber die Autoren be-
schreiben zwei Ziele der 
Studie. Diese werden 
nicht durch eine Hypo-
these ergänzt. 
Design 
Das Design entspricht der Forschungsfrage und der Stichproben-
grösse. 




Die Stichprobe ist mit 12 Teilnehmern klein. Für die Zielpopulation 
ist sie daher gehend repräsentativ, da diverse Läsionhöhen und 
Altersklassen in der Stichprobe vorhanden sind. Es ist aber zu 
beachten, dass aufgrund der Stichprobengrösse die Resultate nur 
begrenz auf die Population übertragbar sind. 
Es werden keine Drop Outs angegeben, die Therapieeinheiten 
sind unterschiedlicher Anzahl. 
 
Datenerhebung 
Die Wahl der Datenerhebung ist für das Erfassen der Gehge-
schwindigkeit passend. Zur Überprüfung der Sicherheit wurden 
aussagekräftige Messungen gemacht, die sich auf die zuvor defi-
nierten Risikofaktoren wie z.B. Schwindel beziehen. Für den Risi-
kofaktor Sturz wird beschrieben, dass die Teilnehmer nie alleine 
im ReWalk unterwegs sind. Bezüglich der Risikofaktoren der Hau-
tirritation und der Nacken- und Schulterschmerzen wird kein 
Messinstrument beschrieben. 
Die Datenerhebung scheint bei allen gleich durchgeführt zu wer-
den, nur beschreiben die Autoren, dass der Beginn der Testungen 
aufgrund der unterschiedlich schnellen Fortschritte variierte. Die 
Daten sind komplett. Der 10MWT wird während dem 6MWT 
mehrmals erhoben, was nicht dem standardisierten Vorgehen 
beim Durchführen des Assessments entspricht. 
 
Messverfahren / Intervention 
Der 6MWT und der 10MWT sind valide und reliable Messinstru-
mente. Da die FIM Skala angepasst wurde, kann nichts über de-
ren Validität und Reliabilität ausgesagt werden. 
Die Auswahl der Messinstrumente wird nicht begründet und mög-
Die Ergebnisse werden im 
Text erläutert und sind in 
Tabellen und mit Box 
Plots dargestellt. Diese 
entsprechen den Vorga-
ben und sind übersichtlich 
und selbsterklärend. 
Im Text wird auf die wich-
tigsten Ergebnisse einge-
gangen. Die Angaben 
bezüglich der Geschwin-
digkeit von mehr als 0.40 
m/s sind irritierend, da die 
Autoren im Test nur die 
Resultate des 10MWT 
erläutern. Für den Alltag 
sind jedoch die Resultate 
des 6MWT aussagekräfti-
ger, da dabei das Tempo 
über eine längere Zeit 
erhoben wird. 
 
Es wird nicht begründet 
wieso die Anzahl an The-
rapieeinheiten so unter-
schiedlich ausgefallen ist. 
Die Interpretationen der Resultate 
sind nachvollziehbar und werden 
verständlich erklärt. Es werden alle 
wichtigen Resultate erläutert und 
mit Hypothesen oder alternativen 
Erklärungen begründet. 
 
Es ist vorstellbar die Studie in ei-
nem ähnlichen Rahmen weiterzu-
führen oder das Setting zu erwei-
tern. Die Autoren geben viele Emp-
fehlungen für weiterführende Stu-
dien ab wie z.B. das Erfassen der 
benötigten Fertigkeiten zum siche-
ren Navigieren zu Hause oder die 
maximal erreichbare Distanz. 
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liche Verzerrungen werden keine genannt. 
Zur Erhebung der Qualität und Charakteristik des Ganges und der 
Körperhaltung werden weder ein Assessment, noch Kriterien be-
schrieben. 




Das Verfahren der Datenanalyse wird beschrieben. Das statisti-
sche Verfahren ist aufgrund der kleinen Stichprobengrösse und 
der Datenskalierung angebracht. Ein Signifikanzniveau wird nicht 
benötigt. Anhand der Daten und des Spearman Rangkorrelations-
koeffizienten können der Fragestellung entsprechende Aussagen 
gemacht werden (Gehgeschwindigkeit, Therapiezeit, Hilfestellung, 
Qualität, Körperhaltung und Abhängigkeiten zwischen Gehge-
schwindigkeit und Hilfestellung). 
Für die Zusammenhänge der Daten (Geschwindigkeit, Anzahl 
Therapieeinheiten und benötigte Hilfestellung) wird kein Signifi-
kanzniveau angegeben, diese wird aber später gewertet. 
 
Ethik 
Es werden keine relevanten ethischen Fragen diskutiert. 
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Güte/ Evidenzlage: Yang et al. (2015) 
Objektivität: 
- Es sind nicht alle Messerhebungen objektiv und unabhängig, beispielsweise die Beobachtung der Qualität und Charakteristik des Ganges und der 
Körperhaltung wird zwar von einer Fachperson durchgeführt. Bei dieser Beobachtung kann ein Einfluss des Beobachtenden nicht ausgeschlossen 
werden. 
+ Die ausgewählten Messinstrumente sind standardisiert und bezüglich des Forschungsthemas passend. 
Reliabilität: 
- Es wird nicht angegeben wie oft pro Woche die Therapie statt fand und sie fand nicht bei allen Teilnehmer gleichlang statt. 
- Dadurch sind die Resultate schwer reproduzierbar. Weil einerseits die Länge der Erfassungsperiode, wie die Erfassungsmethode bei der Be-
obachtung nicht genügend dokumentiert werden. 
- Zudem sind die Ergebnisse stark von den individuellen Faktoren der Teilnehmer abhängig. Bei der kleinen Grösse der Stichprobe haben die indi-
viduellen Charakteristika der Probanden einen Einfluss auf die Resultate. 
Validität: 
- Die FIM Skala wird abgeändert, wodurch die Validität nicht gegeben ist, dies und die nicht definierten Kriterien der Beobachtung beschränken die 
interne Validität stark. 
- Die eher kleine Stichprobe hat zur Folge, dass die Ergebnisse der Studie nicht auch die Population zu generalisieren sind. Daher ist auch die ex-
terne Validität der Studie etwas eingeschränkt. 
6S Pyramide nach DiCenso et. al (2009): 
• Die Studie befindet sich im untersten Level der 6S Evidenzpyramide nach DiCenso, da es sich um eine Beobachtungsstudie einer Einzelgruppe 
handelt. 
Güte der Studie 
• Die Güte der Studie wird aufgrund der oben aufgeführten Punkte als gering bis mittel eingestuft. 
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